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A  LA  MEMOIRE 


Professkuu    GOSSELIN 


PREFACE 


Le  Traité  cVAnatomie  topographique  que  je  livre  au  public  est  le 
résultat  d'un  travail  de  dix  années  consacrées  à  renseignement  de  celte 
matière  à  Tamphithéàtre  d'anatomie  des  hôpitaux.  Sollicité  depuis  long- 
temps de  faire  cette  publication,  j*ai  préféré  attendre,  convaincu  qu'un 
ouvrage  de  ce  genre  doit  être  longuement  mûri. 

Bien  qu'entouré  d'élèves  qui  m'eussent  prêté  volontiers  leur  concours, 
j'ai  tenu  à  faire  une  œuvre  qui  me  fût  exclusivement  personnelle. 

L'anatomie  topographique,  ou  des  régions,  a  pour  but  d'étudier  la 
disposition  que  présentent  les  organes  dans  une  partie  déterminée  du 
corps,  en  les  envisageant  principalement  au  point  de  vue  de  leurs  rapports 
réciproques.  Cette  étude,  qui  est  surtout  synthétique,  a  pour  base  l'ana- 
tomie  descriptive,  fondement  de  toutes  les  sciences  médicales. 

L'expression  d'anatomie  topographique ^  que-  j'ai  adoptée,  m'a  paru 
préférable  à  celle  d'anatomie  chirurgicale^  employée  par  d'autres,  car 
toute  anatomie  peut  mériter  le  nom  de  chirurgicale,  qu'elle  soit  descrip- 
tive, topographique  ou  générale. 

L'étude  de  Tanatomie  topographique  serait  fort  aride,  si  l'on  se  conten- 
tait simplement  d'énumérer  les  couches  dont  se  compose  une  région,  sans 
faire  ressortir  en  même  temps  les  conséquences  qui  en  résultent  pour  la 
pathologie  et  la  médecine  opératoire  :  aussi  ai-je  indiqué,  dans  le  titre  de 
cet  ouvrage,  que  l'anatomie  était  accompagnée  inapplications  à  la  chi- 
rurgie. J'ai  négligé  ce  qui  a   trait  à   la  médecine   proprement   dite,   et 
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j'estime  qu'il  serait  utile  qu'un  médecin  entreprît  défaire  un  livre  ana- 
logue à  celui  -ci  avec  applications  à  la  médecine. 

Le  plan  de  cet  ouvrage  diffère  en  plusieurs  points  de  celui  qu'ont 
adopté  les  auteurs  qui  m'ont  précédé. 

Au  lieu  de  présenter  en  deux  chapitres  distincts  l'anatômie  d'une 
région  et  les  considérations  pathologiques  ou  opératoires  qui  s'y  ratta- 
chent, il  m'a  semblé  beaucoup  plus  avantageux  pour  le  lecteur  de  signaler 
toujours  la  conséquence  d'un  rapport  à  côté  de  ce  rapport  lui-même  ;  et 
c'est  là,  je  dois  le  dire,  la  plus  grande  difficulté  que  j'aie  rencontrée  dans 
la  rédaction  de  ce  Traité. 

Je  n'ai  pas  cru  non  plus  devoir  consacrer  une  partie  de  Touvrage  à 
Tanatomie  générale,  comme  l'ont  fait  la  plupart  des  auteurs,  et  voici 
pourquoi.  Avec  l'extension  qu'a  prise  de  nos  jours  l'histologie,  il  est 
devenu  indispensable  d'en  faire  une  étude  spéciale  et  de  ne  pas  la  consi- 
dérer comme  un  accessoire,  en  quelque  sorte,  de  l'anatômie  topogra- 
phique. Sans  doute,  il  est  d'un  haut  intérêt  d'appliquer  à  la  chirurgie  les 
données  histologiques  modernes  sur  lesquelles  repose  en  grande  partie 
l'avenir  de  la  médecine,  mais  c'est  là  une  œuvre  différente  de  celle  que 
j'ai  entreprise  et  qu'il  convient  d'en  séparer. 

II  y  a  deux  manières  d'écrire  un  livre  de  science  :  l'une  consiste  à  faire 
l'histoire  complète  et  détaillée  de  toutes  les  parties  qui  se  rattachent  au 
sujet  que  l'on  étudie  et  à  épuiser  les  travaux  accumulés  sur  la  matière  ; 
elle  comporte  une  nombreuse  bibliographie  ;  l'autre  a  pour  but  de  con- 
denser tous  les  travaux  des  devanciers  et  d'en  présenter  la  synthèse  abré- 
gée; elle  ne  comporte  qu'une  bibliographie  restreinte  et  seule  est  applicable 
à  un  livre  classique.  Ayant  eu  en  vue  de  faire  un  ouvrage  qui  contienne 
le  résumé  fidèle  des  connaissances  que  nous  possédons  aujourd'hui  sur 
l'anatômie  topographique,  c'est  la  seconde  manière  que  j'ai  adoptée. 

Les  figures  intercalées  dans  le  texte  forment  aujourd'hui  le  complé- 
ment indispensable  d'un  traité  quelconque  d'anatomie.  J'ai  reproduit  dans 
cet  ouvrage  toutes  celles  dont  une  longue  pratique  de  démonstration  au 
tableau  m'avait  prouvé  l'utilité. 
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IX 


J'ai  lenu  essenlit^llement  k  représenter  non  pas  tous  les  organes  que  l'on 
trouve  dans  une  région,  mais  seulement  eeux  qu'il  faut  avoir  toujours 
présents  à  Tespril  pendant  une  opération,  11  en  résulte  une  clarté  plus 
grande  pour  les  figures»  Jai  donné  à  ces  dernières  des  dimensions  se 
rapprocliaut  autant  que  possible  de  celles  des  organes  chez  l'adulU% 
convaincu  qu'on  embrasse  mieux  ainsi  les  rapports. 

Un  certain  nombre  de  figures  sont  scUématiTjues,  ce  qui  aide  à  com- 
prendre les  descriptions  difficiles. 

J'appelle  en'outre  rattention  sur  les  coupes  très  variées  que  renferme 
ce  livre,  genre  de  démonstration  trop  peu  répandu  et  d'une  incontestable 
utilité. 

De  plus,  il  m'a  semblé  que  remploi  des  couleurs  simplifierait  encore 
la  démonstration  et  frapperait  Fœil  en  même  temps  que  Tesprit  du 
lecteur. 

J'ajoute  enfin  que  mes  figures  sont  originales.  M.  C  Labbé,  interne 
des  hôpitaux  et  Tun  de  mes  préparateurs,  qui  a  signé  plusieurs  d'entre 
elles,  m*a  été  sous  ce  rapport  d'une  grande  ressource,  et  je  Fen  remercie. 
Les  préparations  ont  été  faites  par  moi,  dans  mon  laboratoire,  et  les 
pièces  dessinées  sous  mes  yeux.  J'y  ai  donc  consacré  beaucoup  de  temps 
et  de  patience,  mats  j'ai  ainsi  la  certitude  que  les  planches,  s'Iiarmonisant 
avec  le  texte,  Jaciliteronl  singulièrement  la  lectui"c  de  Touvrage, 

Mon  jeune  et  habile  dessinateur,  M,  (j.  Nicolet,  a  droit  a  (ous  mes 
remerciements  pour  son  concours  toujours  empressé, 

M.  C,  Perier,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien 
de  l'hôpital  de  la  Salp^lrière,  s'est  astreint  à  lire  toutes  les  épreuves,  et 
par  ses  judicieuses  observations  m'a  souvent  fait  modifier  mon  texte. 
Je  le  remercie  vivement  de  ce  témoignage  de  notre  vieille  amitié. 

Que  mon  éditeur  et  ami,  M.  Asselin,  reçoive  également  l'expression 
de  ma  gratitude  pour  le  soin  ([u'il  a  mis  h  Texécution  matérielle  de  cet 


Pari»,  le  !i  avril  1877. 


P.  TILLALX. 
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Je  n'ai  eu  qu  un  petit  nombre  de  modifications  à  apporter  à  la  deuxième 
édition  de  cet  ouvrage,  en  raison  du  peu  de  temps  qui  s'est  écoulé  depuis 
la  publication  de  la  première. 

,  Je  signalerai  spécialement  au  lecteur  un  chapitre  entièrement  nouveau 
sur  la  topographie  crânio-cérébrale^  ainsi  que  plusieurs  figures  destinées 
à  faciliter  la  démonstration  de  ce  point  important  d'anatomie. 

Paris,  le  l«r  octobre  1878. 

P.  TILLAUX. 


Cette  troisième  édition  ne  diffère  pas  sensiblement  des  précédentes. 
Je  dois  toutefois  signaler  un  chapitre  nouveau  sur  la  moelle  épinière.  On 
y  trouvera,  en  outre,  des  modifications  de  détail  ayant  pour  but  de  main- 
tenir l'ouvrage  au  niveau  du  courant  scientifique,  et  un  certain  nombre 
de  figures  nouvelles. 

Paris,  le  1"  décembre  1881. 

P.  TILLAUX. 


La  quatrième  édition  que  je  livre  aujourd'hui  au  public  ne  présente  pas 
de  changements  notables  dans  son  ensemble.  Toutefois,  une  lecture 
attentive  y  fera  découvrir  un  grand  nombre  de  modifications  partielles 
nécessitées  par  la  transformation  si  étonnante  que  subit  actuellement  la 
chirurgie. 

Paris,  31  août  1884. 

P.  TILLAUX. 


Je  n'ai  cru  devoir  apporter  à  la  cinquième  édition  de  cet  ouvrage  que 
des  modifications  de  détail  sur  lesquelles  il  est  inutile  d'appeler  spéciale- 
ment l'attention  du  lecteur. 

Paris,  8  octobre  1887, 

P.  TILLAUX. 
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POUR  LA   SIXIÈME  ÉDITION 


La  sixième  édition  de  VAnaiomie  topographique  diffère  très  notable- 
ment de  la  précédente. 

Un  lecteur  patient  qui  voudrait  s'astreindre  à  comparer  minutieuse- 
ment entre  elles  la  première  édition  et  celle  que  je  livre  aujourd'hui 
au  public,  serait  stupéfait  de  voir  la  transformation  subie  par  cet 
ouvrage  durant  un  espace  de  treize  années.  C'est  qu'en  effet,  depuis  la 
découverte  de  l'antisepsie,  depuis  l'application  consciencieuse  de  cette 
méthode  à  la  pratique,  la  chirurgie  est  en  voie  de  métamorphose  : 
ce  qui  était  grave  est  actuellement  bénin  ;  l'impossible  est  devenu 
réalisable. 

La  chirurgie  abdominale  en  particulier  existait  à  peine,  lorsque  parut 
la  première  édition;  elle  est  devenue  presque  vulgaire.  L'anatomie  delà 
cavité  abdominale  intéressait  alors  spécialement  la  médecine:  aujour- 
d'hui l'épiploon  gastro-hépatique  n'cst-il  pas  une  région  chirurgicale  ! 

J'ai  donc  cru  devoir  apporter  de  nombreuses  modifications  aux  cha- 
pitres concernant  l'abdomen  ;  le  texte  a  été  profondément  remanié  ; 
d'importantes  figures  sur  le  mésentère,  le  grand  épiploon,  les  voies 
biliaires,  l'estomac,  le  gros  intestin,  les  organes  génitaux  de  la  femme, 
y  ont  été  annexées. 

Le  lecteur  trouvera  beaucoup  d'autres  points   nouveaux  disséminés 
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dans  diverses  parties  de  ce  livre  ;  qu'il  me  suffise  de  dire  que  jy  ai 
ajouté  quarante  figures,  toutes  originales  et  exécutées,  sous  mes  yeux, 
par  M.  G.  Nicolet  avec  le  même  soin  et  le  même  talent  que  pour  les 
éditions  précédentes. 

Nous  avons  cherché,  mes  éditeurs  et  moi,  à  reconnaître  Taccueil 
bienveillant  que  le  public  médical  de  tous  les  pays  n'a  cessé  de  faire  à 
cet  ouvrage  en  le  maintenant  au  niveau  des  progrès  incessants  de  la 
chirurgie. 

Paris,  21  septembre  1890 

P.  TILLAUX. 


AVERTISSEMENT 

POUR  LA  SEPTIÈME  ÉDITION 


Trois  figures  nouvelles  relatives  aux  régions  obturatrice  et  sacrée, 
quelques  modifications  de  détail,  constituent  la  seule  différence  qui  dis- 
tingue cette  édition  de  la  précédente. 

Paris,  !«»•  décembre  1892. 

P.  TILLAUX. 


AVERTISSEMENT 

POUR  LA  HUITIÈME  ÉDITION 


De  nom'brcuses  modifications  de  détail,  touchant  à  peu  près  exclusive- 
ment aux  applications  à  la  chirurgie,  ont  été  apportées  dans  la  rédaction 
de  celte  nouvelle  édition.  J'y  ai  ajouté  une  figure  importante  reproduisant 
les  régions  du  rein  et  de  Turetère. 

Paris,  le  27  juin  1895. 

P.  TILLAUX. 
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TRAITÉ 

D'ANATOMIE   TOPOGRAPHIQUE 

AVEC  APPLICATIONS  A  LA  CHIRURGIE 


PREMIÈRE  SECTION 

DE    LA    TÊTE 


La  TÊTE  ise  compose  de  deux  parties  :  -le  Crâne  et  la  Face. 

PREMIÈRE  PARTIE 

DU    CRÂNE 


Le  crâne  présente  à  considérer  un  contenant  :  la  boite  crânienne j  et  un  contenu  : 
V encéphale,  La  boite  crânienne  se  divise  en  voûte  et  en  hase.  La  base,  à  peu 
près  inaccessible  au  chirurgien,  ne  devra  pas  nous  occuper  spécialement, 
si  ce  n'est  au  point  de  vue  du  mécanisme  de  la  résistance  du  crâne  et  du  mode 
de  production  de  ses  fractures. 

Quant  à  la  voûte,  elle  est  composée  de  parties  molles  et  de  parties  dures. 
Nous  étudierons  donc  successivement  : 

i*  Les  parties  molles  de  la  voûte  crânienne  ; 

2®  La  boîte  osseuse  elle-même  ; 

3*  Le  contenu  de  la  boîte,  c'est-à-dire  Tencéphale  et  ses  enveloppes. 

Un  quatrième  chapitre  sera  consacré  au  développement  du  crâne. 

Entre  l'étude  du  crâne  et  de  la  face  je  placerai  celle  de  Vappareil  auditifs  qui 
se  rattache  aussi  logiquement  à  l'une  qu'à  l'autre  de  ces  deux  parties. 
TiLLAUx.  —  AncU,  topographique.  1 


DU  CRÂNE. 

CHAPITRE  r- 
Des  parties  molles  ilc  la  voûte  eràiiîettiie* 

La  voûie  du  crâne  a  pour  limites  sur  le  squelette  une  ligne  qui,  partie  de  I^ 
bosse  nasale  eo  avant,  longe  larcatle  orbitaire,  rapupliyse  orbitHire  externe^ 
Tarcade  zygomatique,  la  face  inférieure  du  conduit  auditif  externe,  le  somme 


^î^ 


^  fj 


Fig.  1.  —  Le9  hms  régions  dont  se  compose  la  voû(e  du  crâne;  vaitseaux  $1  nerfs  çut  ^'y 

diatribueuL 


A,  A,  A,  réfrion  o«ci(iilo- frontale. 

Br  B,  r/gloD  CKrt^ipilo-tetnitordle,  vue  de  iact. 

C,  r^gioa  maaloîdiieiuie. 

a»  mutcle  occipital. 

c»  apanévro»Q  ^picrduiionud  <9tcD<$ue  du  rau*cle  occi- 

pil&l  au  tnuiK-le  froalal, 
tf,  musdfï  leniporal. 
e,  Qerf  fronUl. 
«'i  triera  oecfpJUle. 


fr  ftrtAr«  ftunetikire  poaiéHeure. 

§t  «rièrc  fcDiporiiltt  &u{Mirftcîell(}. 

hf  arlèrc»  front*!  e. 

t't  iierf  »ou9rocci{iital* 

/,  branche  tfsmporo-ftci&lc  du  acrf  Tactal. 

k,  nerf  atiriculo-lomporal* 

m^  «rcado  xygotnaikxii<i  ■ 

n,  coudi«  gnisseaKo  rccoumuit  te  roasde  temporal. 

o,  tiranchc  pantérifHrc  tîe  l'artère  temporale  i 

p,  branche  antérieure  rk  Tartâro  temporalo  i 


de  rapôphyse  mastoïde,  la  Hgne  courbe  occipitale  supérieure,  et  aboutit  ej 
arrière  ii  la  protubérance  occipitale  externe. 

La  voûte  du  crAne,  ainsi  délimitée,  se  décompose  de  chaque  cAté  en  troi^ 
régions  distinctes:  la  première,  qui  est  la  plus  grande,  s^étend  des  arcade 
sourcilières  en  avant  à  la  ligne  courbe  occipitale  supérieure  en  arrière,  et  à  U 


RÉGION   OCCIPITO-FKONTALK, 

ligne  courbe  temporale  sur  les  c«jtés;  celle  de  droite  et  celle  de  gauche  forment 
en  realité  une  seule  région,  îa  rêgrion  occiptio- frontale  ;  la  deuxième,  bien 
eirconflcnte,  en  haut,  en  avant  et  en  arrière,  par  Ka  ligne  courbe  temporale,  a 
pour  limite  intérieure  rarcade  zy^'^>nratique  :  trest  la  région  hmiporaie;  la 
troisième  est  assez  exactement  représentée  [lar  lapophyse  mastoïde  etconstiluef 
la  région  mastoïdienne. 

Certains  auteurs  rattachent  en  outre  à  la  voi'itê  du  crâne  une  quatrième 
région,  dite  sous-occipUale,  correspondant  à  ce  que  Ton  désigne  sous  le  nom  de 
fossette  de  la  nuque  ;  il  m'a  semblé  que  cette  partie,  ayant  pour  centre  Tarti- 
culaiion  occipilo-alloïdienne,  se  rapportait  plus  logiquenient  à  la  tupograpliie 
du  cou, 

iNous  décrirons  donc  successivement  à  la  voiïte  du  cTàne  les  trois  régions 
suivantes  : 

A.  Région  occipito-frontaïe 

^.  Bégion  temporale  ; 

C,  Région  mastoïdienne. 

À,  —  RÉGION  OCCIPITO-FBONTALE. 
l.imltes  de  la  région, 

La  région  ocdipUo- frontale,  dont  nous  connaissons  déjà  les  limites  sur  le 
squelette,  doit  être  circonscrite  de  la  manière  suivante  sur  le  crâne  recouvert 
des  parties  molles  :  en  avanl^  une  ligne  transversale  allant  d'une  apophyse 
orbitaire  externe  à  rautrc  et  passant  immédiatement  au-dessus  des  scmrcils 
(ceux-ci  forment  une  région  spéciale);  en  arrière,  une  ligne  également  trans- 
versale allant  de  la  base  d'une  apophyse  mastoïde  à  l'autre  en  passant  par  la 
protubérance  occipitale  externe  ;  sur  les  côtés,  une  ligne  courbe  k  concavité 
inTérieure  reliant  entre  elles  les  apophyses  orbitaire  externe  et  mastoïde.  Le 
sommet  de  cette  courbe,  assez  diflicile  à  déterminer  d'une  façon  précise,  se 
trouve  environ  ii  7  ou  8  centimètres  au-dessus  de  Tarcade  zygomatique. 

Celte  région  représente  un  vaste  quadrilatère  assez  régulier,  dont  le  grand 
axe  est  antérO"j)ostérieur.  Les  bosses  frontales  en  avant,  la  bosse  occipitale  en 
arrièi'e,  les  bosses  pariétales  sur  les  côtés,  en  établissent  les  principaux  carac- 
tères  extérieurs, 

Superpûsltion  des  plans. 

Les  parties  molles  de  la  région  occipito-frontaîe  oOrent  des  dispositions  que 
Ton  ne  retrouve  nulle  part  ailleurs  :  d'où  le  caractère  tout  spécial  de  leurs 
lésions  traumatirjues  et  pathologiques. 

Une  coupe  verticale  antéro-postérieure  pratiquée  sur  les  côtés  de  la  ligne 
médiane  présente  les  couches  suivantes  (Og.  %)  : 

i'»  La  peau  (ABC); 

2**  Une  couche  cellulo-adipeuse  (DEFG)  qui  fait  partie  de  la  peau  , 

3*  Un  premier  plan  tibreux  auquel  s'attachent  plusieurs  muscles  (H); 

4"  Une  couche  de  tissu  conjonct if  lâche  et  rainco  (I); 

5"  Un  second  plan  fibreux,  le  périoste  (Kj; 

fi'^Une  couche  sous-périostique  (L); 

r 


_  DU  CRANE. 

7"^  la  iilaa  osseux  (JM); 

8'  Un  iroisièoie  plan  lilimix,  l:t  dure-CJiùre  (N^ 

On  se  fera  une  id*'L*  très  nette  de  la  région  en  remarquant  (|u*t?lle  oét  constn 
tuée  par  cinq  plans  superposés:  la  peau,  raponévroseépicrànienne,  le  périoste 
la  paroi  osseuse  et  la  dure-mère,  qui  circonscrivent  quatre  espaces  que  To! 
peut  désigner  ainsi  :  espace?  sous-cutané,  suus-aponevrotique,  sous-périnstiquC 
et  sous-osseux.  Nous  verrons  plus  loin  que  celle  division  n*est  pas  artificielle 
et  qu'elle  trouve  sa  justification  dan?^  les  phénomènes  pathologiques. 


l%ltVe«U<i««te 


^ /^f % 


l'iff,  2.  —  CoMjoe  demi'Softémaiitjue  de  la  mùk  Uu  uàm 


D.  pelokiiiv  Adipeux. 

F,  F,  veiii4»ii. 

O,  trloiïona  lUireuRPs  de  6i^|]<ai-uliiun. 

n,  «liOiiL^vroso  t'iiicrifinieniir'. 


r^  couche  tlu  lîiii^iU  i-onjfiiiclir  IhcIic  ni   iittiicc , 

J,  J,  caiiaui  {>!9»in. 

K,  périoi«le  ou  |iéricr)Uie' . 

L,  couche  sou»-p^ri*»»iiqu«« 

M*  é\pïoé, 

N,  durc-ni^rc, 

0^  CiivtK^  crinieunr. 


Ces  plans  et  ces  espaces  présentent  des  dispositions  si  dissemblables  qu'il 
nous  faut  les  étudier  séparément  dans  leur  ordre  de  soprrpositioiL 

1*  Pmu  (ABC),  —  La  peau  du  crâne  est  reiriarquable  par  son  épaisseur,  plus 
considérable  que  dans  la  plupart  drs  auli'^s  régions  do  cfu'ps.  Cette  épaisseu 
va  d'ailleurs  en  augmentant  davant  \m  arriére,  lilabre  en  avant  tlans  la  parti 
qui  correspond  au  fi-ont,  la  peau,  dans  le  reste  de  son  étendue,  est  recouvei 
parles  cheveux  obliquement  implantés  h  la  face  profonde  du  derme  et  dans  ik 
couche  cellulo-graisseusc  sous-jacenle. 

Les  glandes  sébacées  annt^xées  aux  follicules  juteux  sont  exlrÔraement  abon- 
dantes et,  à  Finverse  du  follicule,  siègent  superliciellement.  Sur  une  coupe  du 
cuir  chevelu  ces  glandes  se  présentent  sous  la  forme  de  petits  points  blan- 
châtres (B)  régulièrement  disposés.  La  richesse  de  cette  région  en  glandes  séba^ 
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cées  explique  pourquoi  Ton  y  rencontre  ^\  souvent  Ues  loupes  ou  hj$iû$  séhwi's 
analomiquement  constitués  par  une  aecuiiiulation  de  sébunï  dans  une  glaufli' 
distendue  dont  le  conduit  excmteur  est  nlilitcré.  Ces  kystes,  susceptildes  d  at- 
teindre \\n  développement  considérable,  ollVciit  alors  un  épaississement  notable 
de  leurs  parois  et  une  modification  du  produit  de  st^crétion,  qui  s'est  raniolli  : 
au  début,  au  contraire,  la  tumeur  qu1ls  forment  est  lisse,  arrondie,  ferme, 
quelquefois  même  très  dure,  et  si  superliciellc  que  l'on  peut  apercevoir  par 
transparence  la  couleur  blanchâtre  de  son  contenu.  Ils  senucléent  alors» 
comme  une  bille  que  Ton  chasserait  entre  deux  doifçts,  par  une  incision  qui 
donne  seulement  quelques  gouttes  de  san^.  Les  gbnidcs  sébacées  se  rencontrent 
dans  tonte  l'étendue  delà  région  occipito-frontale. 

Nous  nous  bornerons  à  mentionner  Fexistence  des  divers  champignons  ijiii 
constituent  la  teigne;  leur  siège  est  à  roritke  du  i'ollicute  et  dans  le  follicule. 
11  est  aisé  de  concevoir  d  après  ce  siège  que  la  guérisonne  sam^iit  ^tre  obtenue 
sans  arracher  le  bulbe  pileux. 

Il  nN3st  pas  sans  utilité  de  rappeler  ici  que  les  cheveux  sont  une  cause  puis- 
sante d'irritation  et  d'infection  pour  les  plaies  du  cuir  chevelu,  et  que  le  premier 
soin  du  chirurgien  dans  toute  plaie  de  cette  région  doit  être  d'en  raser  soigneu-' 
sèment  le  pourtour. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  les  riches  réseaux  vasculaires  de  la  peau  du 
crâne, 

^'^  Couche  eelluio-grameuse  sous-cutanée  (DEFG) .  — De  la  face  profonde  du 
derme  se  détachent  des  cloisons  fibreuses  (G)  résistantes  et  fort  nombreuses  qui 
se  portent  vers  le  plan  musculo-aponévrolique  sous-jacent.  Ces  cloisons  ne  sont 
pas  moins  :nlhérentes  au  plan  fibreux  qu'à  la  face  profonde  de  la  peau.  Sur 
une  coupe  perpendiculaire  elles  représentent  de  petites  colonnes  grisâtres  ayant 
une  hauteur  variable  allant  jusqua  o  ou  6  milltmëtres,  assez,  régulièrement 
parallèles  entre  elles,  reliant  intimement  les  plans  cutanés  et  fibreux;  ces 
colon  nettes  limitent  des  loges  de  forme  elliptique  dans  lesquelles  sont  empri- 
sonnés de  gi*os  pelotons  adipeux  (D).  lî  résuite  de  cette  curieuse  disposition, 
fréquente  d'ailleurs  dans  les  points  du  corps  destinés  à  supporter  des  pressions, 
que  la  peau,  la  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée  elle  plan  muscnlo-fibreux 
sons-jacent  ne  forment  en  réalité  qu'une  seule  et  même  couche  aUeignant  à 
elle  seule  une  épaisseur  presque  égale  à  celle  de  tout  le  reste  de  la  paroi 
cnVnicnne,  y  compris  le  squelette.  L'adhérence  entre  les  trois  plans  qui  consti- 
tuent cette  couche  est  si  intime  que  la  dissection  en  est  fort  difitcile,  sauf  en 
avant  et  en  arrière,  où  se  trouvent  deux  muscles  que  nous  signalerons  dans 
un  instant.  On  ne  peut  guère  disséquer  la  peau  qu'avec  des  ciseaux  ;  île  même, 
le  meilleur  mode  de  préparation  de  laponévrose  épicrànienne  est  le  grattage, 
qui  permet,  sijns  renlamer,  de  détruire  b's  cloisons  tibreuscs  et  d'enlever  la 
giaisse.  Après  avoir  ainsi  préparé  raponévrose  épicrànienne  on  observe 
que  sa  face  supérieure  présente  un  aspect  gaufré,  dû  à  une  multitude  de  petits 
alvéoles  ou  dépressions  qui  logent  les  exi rémités  des  lobules  graisseux.  Cette 
couche  de  graisse  est  assez  abondante  pour  que  sa  diminution  soil  sensible  à 
la  suite  des  maladies;  d'où  il  suit  que  le  cuirchevelu  est  susceptible  de  maigrir 
comme  b'S  autres  parties  du  corps  :  cet  amaigrissement  est  même  ra[iidement 
assez  sensible  chez  quelques  individus  pour  quils  s'en  aperçoivent  ii  leor 
coiffure. 

r 
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Un  détail  important  dans  la  topographie  de  la  région  occipito-frontale,  dont 
nous  verrons  bientôt  les  nombreuses  conséquences,  concerne  le  siège  des 
vaisseaux.  Ces  derniers  sont  à  peu  près  exclusivement  situés  dans  cette  couche 
libro-graisseuse,  aux  cloisons  de  laquelle  ils  adhèrent  intimement(EE). 

3®  Couche  musculo-aponévrotique  (H).  —  On  désigne  en  général  cette  couche 
sous  le  nom  d'aponévrose  épicrânienne.  Epaisse  et  très  résistante,  elle  donne 
attache  par  ses  extrémités  antérieure  et  postérieure  à  des  fibres  musculaires  : 
aussi  Ta-t-on  avec  raison  comparée  à  un  muscle  digastrique.  A  Texlrémité 
antérieure  s'attachent  les  deux  muscles  frontaux.  De  ce  point  ils  descendent  de 
chaque  côté  de  la  ligne  médiane  pour  s'insérer  à  la  peau  qui  recouvre 
Tarcade  sourcilière  en  s'entre-croisant  avec  les  muscles  sourcilier,  orbiculaire 
des  paupières  et  pyramidal.  Contigus  en  bas  par  leurs  bords  internes,  ils 
divergent  en  haut,  de  sorte  que  l'aponévrose  envoie  dans  leur  intervalle 
un  prolongement  angulaire.  Au  bord  postérieur  de  l'aponévrose  épicrânienne 
s'attachent  les  muscles  occipitaux,  dont  l'insertion  fixe  est  aux  deux  tiers 
externes  de  la  ligne  courbe  occipitale  supérieure.  La  disposition  de  ces 
muscles  en  arrière  est  à  peu  près  identique  à  celle  des  frontaux  en  avant  :  les 
uns  et  les  autres  sont  larges  et  minces  ;  seulement  les  occipitaux  présentent 
une  hauteur  moitié  moindre  que  celle  des  frontaux.  De  plus,  les  muscles  occi- 
pitaux sont  séparés  l'un  de  l'autre  par  un  espace  plus  considérable,  de  sorte 
que  l'aponévrose,  se  prolongeant  dans  cet  espace  resté  libre,  vient  prendre 
attache  directement  à  la  partie  interne  de  la  ligne  courbe  supérieure  et  à  la 
protubérance  occipitale  externe. 

L'aponévrose  présente  une  face  supérieure  et  une  face  inférieure.  De  la 
première  partent  les  colonnes  fibreuses  qui  vont  se  continuer  avec  la  face 
profonde  du  derme,  ce  qui  donne  à  cette  face  l'aspect  gaufré  déjà  signalé.  On  y 
remarque  encore  des  sillons,  des  gouttières  analogues  à  celles  qui  existent  à 
la  face  interne  des  os  du  crâne,  et  produites  d'ailleurs  par  la  même  cause,  le 
passage  des  vaisseaux.  Cette  disposition  explique  pourquoi  certains  de  ces 
vaisseaux  restent  béants  à  la  coupe,  leurs  parois  adhérant  de  toute  part  comme 
celle  des  sinus  de  la  dure-mère.  La  face  inférieure  est  en  rapport  avec  la  pre- 
mière couche  de  tissu  conjonctif  (1). 

L'aponévrose  épicrânienne  se  prolonge  latéralement  sur  les  tempes,où  nous 
la  retrouverons,  mais  elle  ne  constitue  plus  alors  une  aponévrose  dans  le  sens 
rigoureux  du  mot.  Réduite  à  une  simple  toile  celluleuse  reposant  sur  l'aponé- 
vrose temporale,  elle  se  continue  jusqu'à  l'arcade  zygomatique  et  au  pavillon 
de  l'oreille,  en  donnant  attache  aux  petits  muscles  auriculaires  antérieur  et 
supérieur  qui  lui  sont  superposés  ;  passant  ensuite  en  dehors  de  l'arcade  zygo- 
matique sans  y  adhérer,  ollo  se  perd  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  sous- 
cutané  de  la  joue.  ^ 

Cette  aponévrose  donne  donc  attache  à  des  fibres  musculaires  en  avant,  en 
arrière  et  sur  les  côtés,  ce  qui  a  permis  à  Cruveilhier  de  la  comparer  au  centre 
phrénique  du  diaphragme. 

4*  Couche  de  tissu  conjonctif  (1).  —  Au-dessous  de  l'aponévrose  épicrânienne, 
entre  cette  lame  et  le  périoste,  se  trouve  une  couche  de  tissu  conjonctif  fort 
remarquable.  Elle  présente  des  caractères  absolument  opposés  à  ceux  de  la 
couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée  :  en  effet,  elle  est  lamelleuse,  très  lâche, 
dépourvue  de  graisse;  c'est  une  sorte  de  feuillet  séreux  destiné  à  faciliter  les 
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glissements  des  couches  précédentes  sur  le  périoslt*.  Gn\€e  à  relte  disposîtion, 
certains  individus  jouissent  de  la  propriété  dlmprimer  à  leur  cuir  chevelu  des 
mouvements  de  locomotion  d'avant  eu  arrière  et  d  arrière  en  avanU  parla 
routracliau  alternative  des  uiusrles  frontaux  et  «jccipitaux.  Cette  couche  con- 
tient à  peine  quelques  vaisseaux  qui  lui  soient  propres;  ceux-ci  la  traversent 
seulement  pour  se  porter  aux  parties  plus  profondes.  Il  existe  donc  sur  la  voûte 
du  eràue  une  sorte  de  grande  cavité  virtuelle,  toujours  prête  à  se  laisser  dis- 
tendre par  des  liquides  ou  par  des  gaz,  et  favorable  à  la  production  des  vastes 
décollements  si  communs  dans  cette  région.  C'est  cette  couche  qui  se  détache 
sous  forme  de  loufi^s  écheveaux  dans  les  phlegmons  diffus  du  criine* 

5^  Périoste  (K),  —  La  eûuehe  pT'riustique  est  iei,  comme  ailleurs^  partout 
continue.  Elle  est  remarquable  par  son  peu  d^adhérence  à  la  voûte  du  crâne, 
sauf  dans  les  points  correspondant  aux  sutures,  où  elle  est  solidement  fixée; 
rlïe  est  également  plus  épaisse  que  dans  la  plupart  des  autres  puintH  du  sque 
lette-,  et  Ton  conçoit  (prelh*  puisse  aisément  eirconscrire  certains  épanchements: 
aussi  mérite-t-elle  bien  réellement  de  constituer  une  couche  spéciale. 

G^  Couche  nouS'périos tique  (L),  —  La  couche  sous-périostique  est  une  dépen- 
dance delà  face  profonde  du  périoste.  Au-dessous  du  périoste  se  trouve  l'espace 
sous-périostique,  qui,  beaucoup  plus  resserré  que  l'espace  sous -aponévrotique, 
n'est  pas  moins  utile  à  connaître  pour  comprendre  un  certain  nombre  de  faits 
patliologiques.  La  couche  sous-périostique  est  assez  lâche  pour  permettre  le 
décollement  du  périoste  ;  il  n  est  pas  une  seule  partie  du  corps  nix  le  décolle- 
ment soit  aussi  facile,  et  Ton  sait  qullsuftit  du  manche  du  scalpel  pour  Topérer 
dans  les  autopsies.  La  faible  adliérence  du  périoste  aux  os,  jointe  a  son  épais- 
seur, explique  bien  pourquoi  cotte  membrane  fait  souvent  partie  i\n  lambeau 
dans  les  plaies  de  la  voûte  du  crâne. 

Une  autre  remarque  fort  importante,  c'est  que  le  périoste  ne  contient  que 
très  peu  de  vaisseaux.  Nous  verrons  plus  loin  les  curieuses  conséquences  qui 
résultent  de  ce  fait,  ;iu  point  de  vue  de  la  nécrose  et  de  la  reproduction  des  os 
du  crâne. 

Nous  ne  ferons  que  nusntîouner  ici  les  septième  et  huitième  couches,  consti- 
tuées par  les  os  et  la  dure-mère,  leur  description  se  rattachant  plus  logiquement 
à  l'étude  du  squelette.  Disons  toutefois  que  les  parties  molles  et  les  parties  dures 
de  la  région  occipito-frontale  i)résentent  entre  elles  tles  connexions  vasculairos 
qui  rendent  solidaires  un  certain  nombre  d'alTections  extra  et  intra-cnV 
niennes. 

Vaisseaux  de  la  région  occîpito-lroniale. 

Les  vaissraiix  de  la  régioji  occipito-frontale  se  divisent  en  artériels^  veineux 
^iit/mpha(iqu€S, 

Vaisseaux  artériels  (lig.i).  —  Les  artères  jouent  un  rôle  prépondérant  dans 
la  région  qui  nous  occupe  et  méritent  une  description  spéciale.  Nulle  part,  en 
eflet,  elles  ne  sont  aussi  abondantes  :  c'est  à  ce  point  qu'une  bonne  injection 
transforme  les  téguments  de  la  voûte  du  crâutî  tm  \m  lacis  inextricable  de  vais- 
seaux, Il  cause  des  anastomoses  que  présentent  entre  elles  les  difl\? rentes  a rli^res, 
soit  du  même  c6lé,  soit  d'un  côté  à  lautre,  telles  proviennent  toutes,  sauf  les 
frontales,  de  la  carotide  externe. 
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Les  troncs  artériels  sont,  en  procédant  d'avant  en  arrière  :  1°  les  frontales: 
2®  la  temporale  superficielle;  3^  V  auriculaire  ;  4*  ['occipitale, 

1^  Frontales.  —  On  les  divise  en  frontale  interne  et  frontale  externe.  La  fron- 
tale interne,  Tune  des  deux  branches  terminales  de  l'ophthalmique,  se  dégage 
au  niveau  de  langle  interne  de  l'œil,  à  une  faible  distance  de  la  ligne  médiane, 
séparée  par  la  racine  du  nez  seulement  de  sa  congénère  avec  laquelle  elle 
s'anastomose.  C'est  la  présence  de  ces  petites  artères  qui  assure  la  vitalité  du 
lambeau  frontal  dans  la  rhinoplastie  par  la  méthode  indienne,  malgré  l'étroi- 
tesse  du  pédicule.  Blandin  signala  que,  loin  de  se  sphacéler,  ce  lambeau,  vu  la 
présence  de  deux  artères  dans  son  épaisseur,  avait  plutôt  une  tendance  à  la 
pléthore. 

La  frontale  externe  ou  sus-or bitaire,  branche  collatérale  de  rophthalmiquc, 
sort  de  l'orbite  par  le  trou  sus-orbitaire,  en  compagnie  du  nerf  du  même  nom. 
Comme  la  précédente,  elle  fournit  des  rameaux  à  la  peau  du  front  et  aux 
muscles.  Elle  s'anastomose  en  dedans  avec  la  frontale  interne,  et  en  dehors 
avec  la  branche  antérieure  de  la  temporale  surperficielle.  Celte  arlère,  bien 
qu'accompagnant  le  nerf  frontal  externe,  est  assez  petite  pour  ne  pas  préoc- 
cuper le  chirurgien  décidé  à  faire  la  section  sus-cutanée  de  ce  nerf. 

â**  Temporale  superficielle.  —  Branche  de  bifurcation  de  la  carotide  externe, 
la  temporale  superficielle  se  dégage  de  la  loge  parotidienne  dans  Vangle  que 
forment  la  racine  longitudinale  de  l'arcade  zygomatique  et  le  condyle  du 
maxillaire  inférieur,  le  plus  souvent  au-devant  de  la  veine.  Cet  angle  est  le  point 
de  repère  indiqué  par  M.  Farabeuf  pour  lier  l'artère  avant  sa  bifurcation.  A 
un  centimètre  environ  au-dessus  de  cette  arcade,  et  quelquefois  plus,  elle  se 
divise  en  deux  branches,  l'une  antérieure,  l'autre  postérieure  ;  la  première 
s'anastomose  en  avant  avec  la  frontale  externe,  la  deuxième  en  arrière  avec 
l'auriculaire  et  l'occipitale;  l'une  et  l'autre  communiquent  largement  sur  la 
ligne  médiane  avec  la  temporale  superficielle  du  ccMé  opposé. 

Celte  artère  fait  sous  les  téguments  un  relief  souvent  très  appréciable  ;  aussi 
la  choisissait-on  jadis  pour  pratiquer  l'opération,  si  bien  oubliée  aujourd'hui, 
de  l'artériotomie.  Avec  la  radiale  elle  est  de  toutes  les  artères  la  plus  fréquem- 
ment atteinte  de  plaie.  La  temporale  superficielle  présente  à  un  haut  degré  ce 
caractère,  propre  à  la  plupart  des  artères  du  crône,  d'être  flcxueuse.  C'est  sans 
doute  à  cette  disposition  qu'elle  doit  d'être  le  siège  de  prédilection  de  la  varice 
artérielle,  affection  caractérisée  par  l'augmentation  du  volume  de  l'artère  et  de 
ses  flexuosités,  avec  altération  des  parois. 

3°  Auriculaire  postérieure.  —  Née  de  la  carotide  externe,  cette  artère  est  située 
immédiatement  en  arrière  du  pavillon  de  l'oreille  et  appartient  presque  exclu- 
sivement k  la  région  mastoïdienne.  Dans  les  abcès  profonds  de  cette  région, 
abcès  sous-périostiques,  elle  est  soulevée  en  dehors  avec  les  téguments  et  court 
grand  risque  d'être  intéressée  lorsqu'on  en  pratique  l'ouverture.  C'est  là,  du 
reste,  un  point  de  pathologie  intéressant  sur  lequel  nous  insisterons  plus  tard. 
Elle  fournit  une  branche  au  pavillon  de  l'oreille  et  deux  autres  branches  dont 
l'une  s'anastomose  avec  la  branche  postérieure  de  la  temporale,  tandis  que 
l'autre  se  porte  transversalement  en  arrière  pour  s'anastomoser  avec  l'occipitale. 

-4®  Occipitale.  —  Née,  comme  la  précédente,  de  la  carotide  externe,  cettiî 
artère  apparaît  dans  la  partie  la  plus  reculée  delà  région.  Son  volume  est 
considérable;  d'abord  située  entre  l'apophyse  transverse  de  l'atlaset  l'apophyse 
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iiitistoïde,  sous  le  splenius  ul  le  [letil  complexus,  elle  se  \mviv  mi  arri<^re  et  eu 
haut  kiifi  travers  dt  doigt  du  bord  postérieur  rugueux  de  rapophy.se  mastoide. 
Péiïétrant  ensuite  dans  la  eouche  cclhilo-i^i-aisseuse,  elle  sauastomose  lar- 
gement a  ver  lu  branche  pusrtérieure  de  lii  temporale,  avec  l'auriculaire  posté- 
rieure et  iVjcciintale  du  cAté  opposé. 

En  résum«i^  nous  voyons  que  h'S  diverses  artères  destinées  à  la  voûte  du 
crâne  ont  une  disposition  identirpie:  toutes  se  portent  de  bas  en  haut,  décrivent 
des  ilexuosités  nombreuses  et  s'anastomosent  eulre  elles  par  inosculation*  La 
eirculaliou  artérielle  jouit  dune  dans  cette  région  d^une  activité  extrême  :  aussi 
les  plaies  du  cuir  chevelu  douneul-elles  Heu  à  des  bémorrliagies  très  ubon- 
I fautes  :  ou  comprend  de  même  ([ue  la  région  soit  fréquemment  le  siège  de 
tumeurs  érectiles. 

Il  est  très  important  de  déterminer  le  lieu  précis  où  se  trouvent  ces  artères 
par  rapport  aux  diverses  couches  précédemment  étudiées  ;  \h  il  existe  une  dis* 
position  qu'on  ne  retrouve  nulle  part  dans  réeonomieet  de  laquelle  découlenl 
des  conséquences  pratiques  du  plus  haut  intérêt.  Ordinairement  les  artères  de 
queltpie  volume  sont  sous-apûuévruliques  et  ue  deviennent  sous-cuianees  qu'à 
leur  terujinaiscju,  lorsqu'elles  vtuit  donner  naissance  aux  capillaires  ;  une  inci- 
sion n'intéressant  que  la  peau,  lorsque  celle-ci  est  saine,  donne  û  (>eine  quel- 
rpies  gouttesde  sang,  si  Ton  excepte  toutefois  la  pulpe  des  doigts.  Au  contraire, 
toutes  les  arlèi-es  du  crâne,  dès  qu'elles  arrivent  aux  limites  du  cuii'  chevelu, 
se  placent  dans  la  couche  sous-cutanée  ;  aucune  n*est  sous-aponévrotique, 
toutes  sont  superficielles»  Or  nous  avons  déjà  insisté  sur  la  disposition  de  cette 
coui.he  libro-graisseuse  ;  nous  savons  qu'cHe  est  dense,  résistantet  très  adhé- 
rente à  la  peau  et  à  l'apcuiévrose  sous-jacente,  puîsqu'en  réalité  ces  plans  n  en 
forment  qu'un  seul  ;  les  artères  sont  en  quelque  sorte  incrustées  dans  cette 
couche,  et  la  dissection  n'en  est  guère  possible  qu  a  petits  coups  de  ciseaux  : 
elles  cheminent  entre  les  pelotons  adipeux  et  adhèrent  aux  cloisons  libreuses 
qui  séparent  ces  derniers. 

Voyons  les  conséquences  prochaines  résultant  de  ces  dispositions. 

L*iulhérençe  des  parois  artérielles  à  la  couche  sous-cutauée  empêche  *pie  les 
artères  puissent  se  rétracter  en  aucun  sens»  aussi  restent-elles  plus  ou  moins 
béantes  à  la  coupe.  Or  la  rétraction  des  artères,  la  diminution  immédiate  de 
leur  calibre  sont  des  phi^nomènes  consl^inls  après  leur  section,  et  riiémostase 
spontanée  ne  reconnaît  pas  d'autre  cause.  Les  artères  du  cuir  chevelu  ne  sau- 
raient donc  éprouver  après  leur  section  cette  double  rétraction  que  dans  des 
limites  très  r<'slreintes  et  insuriisantes  pour  amener  rhémosiase  :  aussi  leursi 
[ilaies  s*accomi»agueut-elies  iFuue  hémorrhagie  abondante  et  prolongée.  Il  est 
fi'équenl  de  voir  un  blessé  inondé  de  sang,  sur  lequel,  après  avoir  enlevé  les 
rai  Ilots  et  les  cheveux  qui  encombrent  la  plaif%  on  est  tout  suj*[jris  de  ne  ren- 
contrer qu'une  lésion  insignihante. 

Le  traitement  des  hémorrhagies  de  la  voûte  du  crâne  emprunte  quelque  par- 
ticularité k  cette  tidhérence  des  vaisseaux  nu  sein  de  la  coui'he  tibro -graisseuse. 
xNous  venons  de  dire  qu'ils  y  sont  comme  incrustés  :  on  conçoit  dès  lors  qu'il 
soît  presque  impossible  de  dégager  rartère  pour  la  lier  :  aussi  fanl-il  peu 
compter  sur  la  ligature  des  artères  du  cuir  chevelu  comme  moyen  hémostatique. 
La  torsion  exigeant,  (Hjur  être  luen  faite,  les  mêmes  conditions  que  la  ligature, 
n'est  pas  plus  applicable  dans  cette  région  :  le  pincement  ne  peut  guère  se  faire 
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qu'en  saisissant  en  même  temps  la  peau.  Heureusement  ces  artères  reposent 
sur  un  plan  osseux  résistant,  partant  bien  disposé  pour  rendre  la  compression 
efficace.  La  compression,  en  effet,  est  le  vrai  moyen  de  traitement  des  hémor- 
rhagies  du  cuir  chevelu,  et  le  succès  est  certain,  à  condition  cependant  qu^elle 
soit  immédiate.  Nous  entendons  par  là  que  la  plaie  doit  être  préalablement 
dégagée  des  caillots,  des  corps  étrangers,  des  cheveux  qui  la  recouvrent  de 
manière  que  la  compression  porte  directement  surle  vaisseau  et  Taplatisse  contre 
les  parois  du  crâne  ;  c'est  pour  n'avoir  pas  pris  ces  précautions  que  Ton  échoue, 
et  il  n'en  peut  être  autrement,  puisque  la  compression  ne  s'exerce  alors  sur 
l'artère  que  par  l'intermédiaire  d'un  corps  mou,  le  caillot.  Cependant,  même 
avec  l'aide  d'une  compression  médiate  et  par  conséquent  insuffisante,  l'hénoior- 
rhagie  s'arrête  d'abord,  et  le  chirurgien  peut  croire  qu'il  a  réussi  ;  mais  bientôt 
nouvelle  hémorrhagie,  nouvelle  compression,  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  ce  qu*on 
ait  fait,  ce  par  quoi  il  faut  toujours  commencer,  le  nettoyage  exact  de  la  plaie 
et  la  compression  directe.  L'hémorrhagie  doit  se  reproduire,  en  effet,  dans  ces 
conditions,  car  si  l'hémostase  spontanée  primitive  n'a  pu  survenir  par  suite 
du  défaut  de  rétraction  des  deux  bouts  de  l'artère  divisée,  la  même  cause 
s'oppose  à  l'hémostase  définitive,  c'est-à-dire  à  la  production  d'un  caillot  solide, 
tant  que  la  lumière  du  vaisseau  n'est  pas  oblitérée  par  la  compression. 

Il  est  une  déplorable  manière,  trop  souvent  mise  en  pratique,  de  traita  les 
hémorrhagies  du  cuir  chevelu.  Sans  se  donner  la  peine  de  couper  les  cheveux, 
de  nettoyer  la  plaie  ni  de  la  découvrir,  on  croit  courir  au  plus  pressé  en  appli- 
quant sur  le  point  d'où  vient  le  sang  un  tampon  d'ouate  imbibé  de  perchlorure 
de  fer  et  une  compression  par-dessus.  Cette  méthode  est  presque  toujours  ineffi- 
cace. Je  repousse  absolument  l'emploi  du  perchlorure  de  fer  dans  ce  cas,  à  moins 
que  tous  les  autres  modes  de  traitement  ne  puissent  pas  recevoir  d'application. 

Ayez  toujours  grand  soin  de  bien  désinfecter  la  plaie,  afin  d'éviter  la  produc- 
tion des  érysipèles  et  des  phlegmons  que  nous  observions  jadis  si  souvent. 

•Ce  qui  précède  s'appli([uc  aux  hémorrhagies  du  cuir  chevelu  consécutives  à 
une  plaie  accidentelle,  mais  il  en  est  qui  succèdent  à  une  plaie  chirurgicale,  à 
une  incision  pratiquée  pour  ouvrir  un  abcès,  par  exemple.  Les  mêmes  moyens 
de  traitement  devront  lui  être  opposés.  Il  est  bon  toutefois  de  savoir  qu'ils  peu- 
vent échouer,  à  cause  de  la  disposition  suivante  :  si  l'abcès  siège  au-dessous 
de  la  couche  fîbro-graisseuse,  il  repousse  en  dehors  les  vaisseaux,  de  sorte  que 
ceux-ci  en  occupent  la  paroi  externe  et  sont  nécessairement  divisés  par  le  bis- 
touri. La  ligature  et  la  torsion  ne  sont  pas  plus  applicables  que  dans  le  cas 
précédent,  mais  la  compression  elle-même  peut  être  inefficace,  parce  que  la 
peau,  étant  épaissie,  distendue,  gondolée,  ne  sain*ait  être  exactement  appliquée 
sur  les  os  du  crâne.  Ayant  eu  à  traiter  un  cas  de  ce  genre,  je  ne  pus  me  rendre 
maître  de  l'hémorrhagie  qu'en  comprimant  la  peau  dans  toute  son  épaisseur 
entre  les  deux  branches  d'une  pince  à  verrou  laissée  en  place  pendant  quarante- 
huit  heures  (1). 

Je  me  résume  en  disant  :  Les  hémorrhagies  du  cuir  chevelu  empruntent  un 
caractère  tout  particulier  à  la  présence  des  artères  dans  la  couche  sous-cutanée 
et  surtout  à  leur  adhérence  intime  à  cette  couche.  La  ligature,  la  torsion,  le  pin- 

(1)  Depuis  la  première  édition  de  ce  Traité,  cette  pratique,  alors  nouvelle,  a  été  érigée  en 
méthode  de  traitement  des  plaies  artérielles  sous  le  nom  de  forcipresswe,  en  se  servant  de 
pinces  spéciales  dites  hémostatiques. 
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€Biiienl  n'y  sunt  guère  applicables,  tandis  que  la  compression  réussil  presque 
toujours,  h  condition  d'être  imniediate  et  énergique.  En  cas  d'échec  de  ce  moyen, 
il  faut  comprimer  la  peau  entre*  les  deux  braticiHs  dune  pince  à  forcipressure 
au  niveau  même  du  point  d'où  vient  le  sang. 

Les  plaies  du  cuir  chevelu  diffèreul  di»  colles  des  autres  pailies  du  corps  et 
unt  été  l'occasion  de  beaucoup  de  travaux,  de  beaucoup  de  discussions  ;  cepen- 
dant les  détails  auatomiques  ([ni  précèdent  jettent  sur  leur  histoire  une  si  vive 
lumière  que  nous  croyons  indispensable  d'en  i»arlei"  ici. 

Ces  plaies  se  divisent,  eu  égard  A  la  région,  i^u  deux  grandes  classes,  suivant 
rjn  elles  intéressent  lapo  névrose  épi  crânien  ne  ou  bien  quelles  ont  respeclr 
cette  membrane  :  olh^s  sont  âonv  sous-aponf^vroliques  on  sus-aponévrotiques,  H 
résulte  de  la  laxité  extrême  de  la  couche  lamelleuse,  de  la  texture  très  serrée 
de  la  couche  sous-cutanée,  que  les  premières  ont  une  grande  tendance  âTécar- 
tement  de  leurs  bords,  qu  elles  sont  à  Inmfteau,  tandis  que  les  secondes  n'ont 
aucune  tendance  à  l'écartement  des  bords  et  sont  sans  iambeau  ou  fis surûircs. 
Il  est  le  plussouvenl  inutile  de  suturer  ces  dernières.  Traîtex  les  plaies  à  lambeau 
en  appliquant  des  sutures  en  quantité  sunisaute  pour  bien  atlronter  les  bords 
et  drainer  la  plaie.  Avec  cette  précaution  et  ou  bon  pansement  antiseptique, 
vous  éviterez  presque  toujours  les  suppurations  si  communes  et  si  graves  autre- 
fois  à  la  suite  des  plaies  du  crâne. 

Il  n'est  pas  rare  d'observer  â  la  tête  des  plaies  à  lambeau  d  une  dimension 
telle  qu*une  paHie  de  la  calotte  crânienne  soit  découverte  ;  le  lambeau  est 
rabattu  sur  le  front  et  recouvre  la  face,  ce  quVxplique  aisément  la  laxité  de  la 
couche  sous-aponévro  tique,  lue  autre  conséquence  des  dîS|*ositions  anatomi- 
*|ues  de  la  région,  relativement  à  ces  grands  lambeaux,  est  fort  intéressante  à 
noter  :  si  étendus  qu'ils  soient,  jamais  ils  ne  se  gangrènent*  En  elTet,  les  lam- 
beaux cutanés  se  spliacelent  »*n  général  k  cause  du  peu  de  vaisseaux  qui  en 
traversent  le  pédicule:  or  c'est  dans  la  peau,  avons-nous  vu,  que  siègent  toutes 
les  artères  de  la  voûte  du  crâne  :  le  lambeau,  abondamment  fourni  d'artères, 
est  donc  très  vivace  ;  aussi  convie  ni- il  touJMurs  de  le  réappliquer  tout  de  suite 
sans  se  préoccuper  de  sa  nutrition.  Ces  plaies  à  immenses  lambeaux  guérissenl 
généralement  très  bien. 

Les  arlères  ne  sont  pas  toutes  situées  dans  Tépaissenr  de  la  peau  ;  quel- 
ques-unes, fort  ténues,  h  la  vérité,  traversent  rapfmévrose  pour  se  rendre 
dans  la  couche  lamelleuse  et  le  périoste  :  nous  pouvons  conclure  dès  maîote- 
nant  du  peu  de  vascularisalion  du  périoste  que  les  éléments  de  nutrition  sont 
loin  d'arrivei'îoix  os  ducrùne  cxclrisivement  par  soti  intermédiaire.  C'est  là  mi 
fait  important  dont  j'indiquerai  plus  loin  les  conséquences  pathologiques. 

Pour  compléter  ce  qui  a  trait  à  la  circulation  artérielle  de  la  voûte  crânienne, 
j'ajouterai  que  quelques  artérioles  pénètrent  jusque  dans  bi  cavité  du  cn'iiie 
en  passant  par  les  trous  dunl  les  fKs  sont  percés  en  certttius  poinls,  notani- 
ment  pur  le  pariétal  et  le  trou  masloTfdien.  Ces  artérioles  constituent  l'une  des 
voies  de  communication  entre  les  deux  circulations  extra  et  inlra-cràniennes, 
communication  à  laquelle  tous  les  auteurs  font  jouer  avec  raison  nn  grand  rôle 
dans  la  propagation  des  inflammations  du  cuir  chevelu  a  Tencéphale. 

Veines,  —  Les  veines  de  la  voûte  du  cràne  forment  un  système  spécial 
qui  se  compose  de  trois  «ordres  de  canaux:  les  veines  supt^r/kicHes  mi  tégu- 
mentairest  les  veines  dipioiques^  situées  dans  l'épaisseur  des  os,  entre  les  deux 
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lames  du  tissu  compact,  et   les  veines  émissaires  ou  communicantes,  reliant  la 
circulation  veineuse  extra-crànienne  avec  celle  de  Tintérieur  du  crâne. 

Les  veines  tégumenlaires,  d'une  importance  moindre  que  celle  des  artères, 
accompagnent  en  général  ces  dernières  et  sont  situées  au  dessous  d'elles.  Elles 
reposent  directement  sur  l'aponévrose  épicrânienne,  qui  présente  une  sorte  de 
gouttière  où  se  logent  les  plus  volumineuses,  telles  que  les  branches  de  la  veine 
temporale.  La  veine  frontale  ou  préparate  a  joui  jadis  d'une  certaine  célébrité 
à  cause  de  la  saignée  qu'on  y  pratiquait  pour  diverses  affections  de  la  tête  : 
c'était  une  pauvre  ressource,  avantageusement  remplacée  par  des  sangsues 
lorsqu'il  y  a  indication  de  tirer  du  sang. 

Les  veines  diploïques  ont  été  décrites  pour  la  première  fois  par  Dupuytren 
sous  le  nom  de  canaux  veineux  des  os.  Ces  veines,  réduites  à  la  tunique  interne 
seule,  rampent  dans  l'épaisseur  du  diploé,  où  elles  présentent  d'assez  nom- 
breuses ramifications  ;  spéciales  à  chacun  des  os  du  crâne  avant  la  synostose, 
les  veines  diploïques  communiquent  entre  elles  lorsque  la  soudure  est  effectuée. 
Nulles  chez  l'enfant,  elles  atteignent  chez  le  vieillard  leur  plus  grand  déve- 
loppement. Les  veines  diploïques  communiquent  à  travers  de  nombreux  pertuis 
avec  les  sinus  de  la  dure-mère  d'une  part  et  avec  les  veines  tégumentaii^s 
d'autre  part.  Eu  égard  à  leur  siège,  les  canaux  veineux  ont  été  divisés  en  fi'on- 
taux,  temporaux,  pariétaux,  occipitaux. 

Les  veines  qui  établissent  les  communications  entre  l'extérieur  et  l'intérieur 
du  crâne  ont  reçu  le  nom  de  veines  émissaires  ;  elles  traversent  les  trous  qui 
leur  sont  destinés,  principalement  les  trous  pariétal  et  mastoïdien,  pour 
s'aboucher  dans  le  sinus  longitudinal  supérieur  et  le  sinus  latéral.  Ces  anas- 
tomoses veineuses  rendent  compte  de  la  solidarité  qui  existe  entre  les  tégu- 
ments du  crâne  et  les  méninges  dans  les  inilammations  :  elles  expliquent 
l'existence  des  embolies  ou  des  thromboses  signalées  dans  les  sinus  du  crâne 
à  la  suite  de  certaines  maladies,  telles  que  l'anthrax,  par  exemple,  qu'il  siège 
à  la  nuque  et  môme  à  la  face,  embolies  qui  constituent  en  grande  partie  la 
gravité  de  cette  affection  ;  elles  permettent  aussi  de  comprendre  le  mode 
de  production  de  certaines  tumeurs  sanguines  dont  je  dois  dire  ici  quel- 
ques mots. 

Sans  vouloir  présenter  au  lecteur  un  chapitre  complet  sur  les  tumeurs  sati- 
fjfuines  du  crâne,  je  désire  mettre  en  lumière  les  points  plus  ou  moins 
obscurs  que  les  détails  d  anatomie  topographique  qui  précèdent  me  paraissent 
élucider. 

Il  ne  saurait  être  question  que  des  tumeurs  sanguines  empruntant  un  caractère 
spécial  à  la  région  et  non  des  tumeurs  érectiles,  ni  des  anévrysmes,  qui 
n'offrent  ici  rien  de  particulier.  Les  tumeurs  sanguines  présentent  un  certain 
nombre  de  variétés  fort  distinctes  :  la  collection  peut  se  faire  dans  le  premier 
espace,  c'est-à-dire  dans  le  point  D  ;  dans  le  deuxième  espace  (1)  ou  dans  le 
troisième  espace  (L),  c'est-à-dire  que  la  tumeur  sanguine  peut  être  : 

1°  Sous-cutanée; 

i"  Sous-aponévrotique  ; 

3°  Sous-périostique. 

Cette  dernière  variété,  la  tumeur  sous-périosti([ue  (1),  coumuniqueoune  coni- 

(1)  C'est  pour  expliquer  cette  variété  de  tumeur  sanguine  que  j'ai  décrit  une  couche  cellu- 
leusc  sous-périostique,  applicable  seulement  à  la  région  occipito-frontale. 
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muiuque  pas  avec  les  sinus  veineux  mira-cn^iiiens  :  d'où,  en  définitive,  «iiiatro 
variétés  d'hématomes  de  la  voûte  du  crâne. 

Ce  ijue  j'ai  dit  précédemment  do  siège  presque  exelnsif  des  vaisseaux  dans 
la  L'ouehe  libru-graisseose  sous-cutanée  autorise  à  penser  a  priori  que  la  pre- 
mière variété  de  tumeur  sanguine,  la  tumeur  sous-cutanée,  doit  être  la  plus 
fréqiijente,  et  la  elinique  le  démontre  à  son  tour.  Cette  couche,  dense,  très  ser- 
rée, ne  perjnel  pus  au  sang  de  s'étendre  au  loin  :  il  reste  enfermé  dans  un  point 
limité,  circonscrit  de  tous  eôtés  par  les  tractus  Hhreux  qui  relient  la  peau  à 
l'aponévrose  éidcrânienne.  Le  sang  forme  saillie  à  la  surfa(!e  du  tégument,  et 
c'est  à  cette  vaiiété  de  tumeur  qu'il  faut,  selon  moi,  réserver  le  nom  de  bosse 
sanguin*'. 

Chacun  coonaît  la  pratique  vulgaire  et  efficace  qui  cont^isteà  comprimer  soli- 
dement cette  bosse  sanguine  avec  une  pièce  de  monnaie  aussitôt  après  sa  pro- 
duction :  on  disperse  ainsi  le  sang  dans  les  aréoles  du  voisinage  de  fai^'on  i\ 
activer  la  résorption  eu  même  temps  qu'on  ferme  les  vnisseaux  source  de  rhé- 
morrhagie.  Lorsque  la  bosse  sanguine  persiste,  elle  subil  une  évolution  curieuse 
et  peut  devenir,  ainsi  que  la  signab*  J.-L.  Petit,  roccasion  d'une  erreur  grave 
de  diagnostic,  La  partie  centrale  se  ramoïlil  de  plus  eji  plus  et  s'affaisse,  tandis 
que  les  bords  deviennent  durs  et  saillants*  Il  en  résulte  qu'au  toucher  on  per- 
i;oil  au  pourtour  un  bourrelet  tb^  consistance  fettne,  presque  osseuse,  et  au 
centre  une  dépression  dans  huiuelle  le  doigt  s'enfonce  sans  résistance.  Si  l'on 
rapproche  de  ces  symplomes  physiques  le  commémoratif  d'une  chute  ou  d'un 
eoup  sur  la  léte,  on  comprend  aisément  qu'un  chirurgien  non  averti  s'imagine 
avoir  alFaire  à  un  enfijucement  du  crâne. 

L'épnnchement  sanguin  de  la  deuxième  variété  se  produit  dans  la  couche 
celluleuse  sous-aponévrotique.  Or,  cette  eoucbe  étant  làrhf^  et  lamelleuse,  le 
sang  s  y  répandra  avec  la  plus  grande  facilité  ;  rien  ne  fait  olistuclc  à  l'infiltra- 
tion, et,  si  la  source  du  sang  ii*est  pas  promptenient  tarie,  il  s'opère  un  décol- 
lement complet  des  parties  molles  du  crâne,  ainsi  que  Malgaigne  en  cite  un 
exemple  iluns  son  Anatomtt]  c/àru/yicale.  Cette  variété  est  beaucoup  moins  fré- 
quente que  la  précédente,  ce  qu'explique  suffisamment  le  très  petit  nombre  de 
vaisseaux  situés  dans  le  second  espace. 

La  troisième  variété,  ou  tumeur  sanguine  sous-péciostique,  peutcommnni* 
quer  avec  la  circulation  intra-crànienne:  d'autres  fois  la  communication 
n'existe  pas*  Voyous  d'abnid  la  tumeur  sanguine  sous-périostiquo  non  rommu- 
nicante.    . 

Cette  sorte  de  tumeur  peut  sans  doute  s  observer  chez  ladulte  et  a  tous  les 
âges  de  la  vie  sous  l'influence  d'un  traumatisme;  elle  est  toutefois  beaucoup 
plus  rare  dansées  conditions  que  la  bosse  sanguine  proprement  iltt*»,  à  cause  du 
peu  de  vaisseaux  quecnutienneiit  le  périoste  et  la  couche  sons-périostique,  mais 
c'est  sous  le  périoste  que  siège  le  céphabjmatonte.  Le  céphfîlêmatonie  est  propre 
à  Tenfant  nouveau-né:  il  se  forme  presque  toujours  sur  le  cAté  droit  du  crâne 
et  dans  un  point  précis  qui  corresiïond  à  l'angle  supérieur  et  postérieur  du 
pariétal.  J'accepte  volontiers  lopinion  de  Valleix,  à  savoir  que  cette  tumeur  san- 
guine est  le  résultat  de  la  pression  exercée  par  le  col  de  l'utérus  au  moment  du 
passage  de  Tenfant;  les  os  du  crynr  du  fœtus  étant  comme  spongieux  et  beuu- 
coup  plus  vasculaires  que  ceux  de  ladulte,  la  pi-ession  de  l'utérus  en  exprime 
une  sorte  de  rosée  sanglante  qui  se  dépose  sous  le  périoste.  —  La  production 
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du  céphalématome  ne  s'accompagne  jamais  de  rupture  de  gros  vaisseaux  ni  de 
fracture. 

La  tumeur  sanguine  sous-périostique  communicante  consiste  en  une  collection  de 
sang  veineux  sous-périostique,  communiquant,  soit  directement  avec  les  sinus 
de  la  dure-mère,  soit  avec  les  sinus  du  diploé,  par  les  orifices  agrandis  de  canaux 
dont  j^ai  signalé  plus  haut  Texistence.  Elle  ne  parait  pas  être  traumatique;  son 
caractère  pathognomonique  est  d'être  réductible,  de  disparaître  en  grande 
partie,  si  le  sujet  est  debout,  de  se  produire  quand  il  incline  la  tête,  et  de  don- 
ner parfois  naissance  à  un  certain  nombre  de  troubles  cérébraux.  Le  diagnostic 
de  ces  tumeurs  est  facile,  à  condition  toutefois  qu'on  soit  prévenu  de  leur  exis- 
tence. —  Une  dame  d'une  quarantaine  d'années  vint  me  demander  conseil  pour 
une  petite  tumeur  qu'elle  portait  au  front  et  qu'un  médecin  avait  proposé 
d'enlever  avec  le  bistouri,  pensant  avoir  affaire  à  une  loupe.  En  effet,  la  tumeur, 
par  sa  forme,  sa  consistance,  son  siège,  donnait  tout  d'abord  l'idée  d'un  kyste 
sébacé.  Sur  l'affirmation  de  la  malade  que  cette  tumeur  présentait  des  oscilla- 
tions dans  son  volume,  j'exerçai  à  sa  surface  une  pression  continue  et  graduelle 
pendant  quelques  secondes  et  la  fis  disparaître  complètement;  à  la  place  je 
sentis  une  dépression  sur  la  table  externe  du  frontal.  Ces  sortes  de  kystes  san- 
guins communiquent-ils  avec  les  sinus  de  la  dure-mère  ou  seulement  avec  les 
veines  du  diploé?  La  question  me  paraît  difficile  à  résoudre  sur  le  vivant  ; 
cependant  le  siège  de  la  tumeur  à  la  partie  inférieure  du  front  et  en  dehors  de 
la  ligne  médiane  me  fît  penser,  dans  le  cas  précédent,  que  la  communication 
avait  lieu  seulement  avec  les  veines  diploïques.  —  Le  seul  traitement  applicable 
à  cette  affection  est  un  appareil  de  contention  et  de  protection. 

Il  convient  de  signaler  encore  l'existence  à  la  voûte  du  crâne  de  tumeurs 
sous-périostiques  qui  ne  sont  autre  qu'une  méningocèle  pouvant  contenir  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Le  siège  médian  de  la  tumeur  et  la  congénialité 
seront  les  principaux  éléments  du  diagnostic.  J'ai  enlevé  une  tumeur  de  ce 
genre  à  la  Charité  en  1894  sur  un  homme  d'une  cinquantaine  d'années.  La 
tumeur,  exactement  médiane,  siégeait  entre  les  sourcils. 

Une  autre  tumeur  très  singulière  a  été  décrite  par  le  docteur  Louis  Thomas, 
de  Tours  (Thèse  inaug.,  1862),  sous  le  nom  de  pneumatocèle  du  crâne.  Denon- 
villiers,  dont  M.  Thomas  était  alors  l'interne,  reçut  dans  son  service  un  malade 
atteint  d'une  affection  bizarre  qu'il  n'avait  jamais  observée:  c'était  une  tumeur 
siégeant  à  la  voûte  du  crâne  et  offrant  comme  caractère  particulier  d'être 
sonore  à  la  percussion,  lisse,  élastique  ;  elle  était  apparue  spontanément,  sans 
coup  ni  chute.  M.  Thomas  se  livra  à  cette  occasion  à  des  recherches  ^ui  lui 
permirent  de  découvrir  quelques  autres  faits  analogues.  Il  résulte  de  ces 
recherches  que  le  contenu  de  ces  tumeurs  n'est  autre  que  l'air  atmosphérique, 
et  que  le  point  de  départ  est  le  sinus  frontal  ou  les  cellules  mastoïdiennes, 
cavités  renfermant  normalement  de  l'air.  Sous  une  influence  morbide,  ces 
cavités  s'étendent  au-delà  de  leurs  limites  ordinaires;  les  espaces  aréolaires  du 
diploé  s'agrandissent,,  puis  la  table  externe  de  l'os  se  résorbe  en  un  point 
donné;  apparaît  alors  la  tumeur,  qui  va  grossissant  à  mesure  que  l'air  devient 
plus  abondant,  et  le  décollement  du  péri  crâne  peut  s'étendre  à  une  grande  distance. 

La  résorption  sénile  des  os  du  crâne  me  paraît  fournir  l'explication  ration- 
nelle du  phénomène  pathologique.  Comme  pour  les  tumeurs  sanguines  commu- 
nicantes, le  seul  traitement  doit  être  une  contention  méthodique. 
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Si  la  richesse  vasculaire  des  téguments  du  crâne  exerce  une  heureuse  in- 
fluence sur  la  niilrilion  des  vastes  lambeaux  du  euîr  che%"elu>  par  contre  elle 
prédispose  aux  lésions  inllammatoiros,  à  Vérysipèle^  par  exennple  ;  cette  atîec- 
tioîi  emprunte  aux  dispositions  anatoniiques  signalées  plus  haut  quelques 
caractères  spéciaux  que  nous  devons  indiquer.  C'est  ainsi  que,  vu  l'épaisseur 
de  la  pcau^  la  rougeur  est  moiudre  que  dans  les  autres  régions;  la  densité 
extrême  du  derme,  de  la  couche  sous-dermique  fait  que  la  tuméfaction  y  est 
également  moins  prononcée,  ce  qui  explique  pourquoi  celte  maladie  a  été  sou- 
vent méconnue  au  cuir  chevelu,  d'autant  plus  que  la  présence  des  cheveux  est 
encore  un  obstacle  à lexploratton, 

Uérfjsipèle  présente  ici  une  gravité  particulière  due  à  la  communication  des 
deux  circulations  veineuses  inlra  et  extra-crànieones  et  à  la  possibilité  de  la 
transmission  par  les  gaines  vasculaires  de  rinflammation  de  la  peau  aux 
méninges  et  au  cerveau. 

Le  phlegmon  du  crâne  emprunte  aussi  aux  dispositions  anatomiques  précé- 
dentes des  caractères  qu'il  im[»orle  de  noter.  Comme  pour  les  tumeurs  sangui- 
nes, Je  divise  le  phlegmon  du  cuir  chevelu  en:  sous-cutané,  aous-aponévrotique 
et  sous'périostique. 

Le  phlegmon  som^aponév rot ig ne  mérite  surtout  d'attirer  l'attention,  Signab'* 
spécialement  par  Polt»  J.*L.  Petit  et  Dupuytren,  ce  phlegmon  gagne  rapide- 
ment toute  la  surface  du  crâne,  ce  qu'explique  bien  la  disposition  de  la  couche 
lamelleuse  sur  laquelle  j'ai  tant  de  fois  insisté,  La  résistance  de  l'aponévrose  en 
dehors T  des  os  en  dedans,  rend  compte  de  la  difl'usion  rapide  de  ce  phlegmon 
et  de  l'étranglement  qui  raccompagne.  Les  nerfs  de  la  région  se  trouvent  sou- 
niis  a  une  compi^ession  intense,  d'où  les  atroces  douleurs  qu*ont  mentionnées 
les  auteurs  comme  propres  à  cette  afVectiou.  On  pourrait  la  désigner  sous  le 
nom  de  phlegmon  large  du  crâne,  par  analogie  avec  le  phlegmon  large  du  cou. 
Il  présente  la  gravité  du  phlegmon  dilTus  en  général,  sans  compter  ce  qu'ajoute 
au  pronostic  ordinaire  le  voisinage  de  l'encéphaïe.  On  devine  aisément  que  le 
seul  traitement  actif  convenable  consiste  dans  de  grandes  et  jirofondes  incisions 
libératrices  destinées  à  arrêter  la  marche  envahissante  du  phlegmon  et  à 
calmer  les  douleurs,  traitement  conseillé  du  reste  par  Poil  et  J.-L«  Petit  et 
auquel  il  sera  bon  d'avoir  recours  hâtivement. 

On  se  fera,  je  pense,  une  idée  très  nette  de  la  disposition  des  a^té^de  la  voûte 
du  crâne,  en  remarquant  qu'ils  se  prêtent  à  une  classitication  identique  à  celle 
des  épanche uients  sanguins  et  du  phlegmon,  c'est-à-dire  qu'ils  sont  sous-cuta- 
nés, sou5-aponé\Totiques  et  sous-périostiques.  La  couche  ou  ils  se  développent" 
imprime  aux  abcès,  comme  aux  tumeurs  sanguines,  un  caractère  différent; 
l'abcès  sous-cutané  est  nettement  délimité  et  a  peu  de  tendance  à  s'étendre, 
tandis  que  ral»cès  sous-aponévroiique  fuse  au  loin  et  peut  déculier  luut  le 
péricrâne.  Ouimlâ  Tabcès  sous^périosiique^  il  est  relativement  fréquent,  à  cause 
de  la  nécrose  des  os  du  crâne,  fréquente  elle-même,  dont  il  est  le  plus  souvent 
la  conséquence.  On  a  remarqué  que  dans  ces  cas  il  existe  à  peu  près  constan^- 
ment  un  décollement  de  la  dure-mère  dans  le  point  correspondant  â  labcès 
extérieui\ 


dans]  les  autres  parties  de  réconomie,  donnent  naissance  à  des  troncs  qui.  h 
3  ceatîmètres  environ  de  hi  ligne  médiane,  s'enfoncciiL  déjà  très  avant  dans 
les  téguments  et  pénètrent  même  plus  profondément  que  les  artèi^es.  Cette 
situation  profonde  des  troncs  lymphatiques  explique  pourquoi  on  voit  si 
rarement  des  traînées  d  angioleucite  se  dessiner  sur  la  peau  du  crâne. 


VAISSEAUX   DE   LA   RÉGION    OCCIPITO-FRONTALE.  17 

Les  troncs  lymphatiques  se  réunissenl  bienl^^t  de  iiianiôre  à  former  trois 
groupes  distincls  :  le  groupe  frontal,  le  groupe  pariétal  et  le  groupe  occi- 
pital. 

Les  vaisseaux  du  premier  groupe,  ou  groupe  frontal  (GÂ),  se  dirigent  à  peu 
près  parallèlement  à  Tarcade  sourciliêre  et  gagnent  les  ganglions  parotidiens, 
auxquels  ils  aboutissent.  Aussi  est-ce  dans  la  région  parotidienne  qu'il  faudra 
rechercher  les  engorgements  ganglionnaires  consécutifs  ix  une  plaie  du  front. 

Le  groupe  moyen,  ou  groupe  pariétal  (GM),  est  composé  de  troncs  plus  volu- 
Tuineux  que  ceux  du  précédent;  ces  troncs  vont  aboutir  aux  gangliuns  mas- 
toïdiens en  suivant  une  direction  à  peu  près  verticale. 

Les  vaisseaux  constituant  le  groupe  occipital  (GP)  se  portenl  directement  en 
bas  et  en  arrière  et  se  rendent  dans  les  ganglions  sous-occipitaux.  Quelques- 
uns  gagnent  les  ganglions  cervicaux  situés  sous  le  muscle  sterno-mastoïdien  et 
même  parfois  les  ganglions  sous-maxillaîres,  car  tous  ces  ganglions  forment 
une  chaîne  non  interrompue  que  Ton  peut  injecter  assez  facilement  du  même 
coup,  à  condition  toutefois  de  se  servir  d'une  tête  de  très  jeune  enfant. 

Celte  disposition  des  lymphatiques  du  cuir  chevelu  rend  bien  compte  des 
engorgements  ganglionnaires  si  fréquents  à  la  deuxième  période  de  la  syphilis, 
Râcord  avait  d'abord  pensé  rjuc  Fengorgement  des  ganglions  sous-occipitaux 
pouvait  se  produire  sans  lésions  des  troncs  on  des  réseaux  correspondants  et 
que  c  était  un  résultat  de  Tinfection  syphilitique  générale  :  aussi,  suivant  une 
expression  pittoresque,  proposait-il  de  lAter  à  la  nuque  le  pouls  de  la  sypfiilis, 
^^  Cette  opinion  n  a  pas  prévalu.  Nous  acceptons  aujourdliui  que  ladénite  cer- 
^B  vicale  postérieure  est  consécutive  à  l'éruption  impétigineuse  qui  se  produit  à 
^^  peu  près  constamment  après  Tapparition  de  la  roséole.  A  ce  titre,  elle  présente 
^^     encore  une  importance  considérable  dans  le  diagnostic  de  la  syphilis. 


Verts  (lig,  1). 


A  part  quelques  rameaux  du  facial,  les  nerfs  du  cuir  chevelu  sont  exclusive- 
ment sensitil's.  Ce  sont  les  nerîs  frontaux  en  avant,  le  nerf  aiiriculo-temporaH 
sur  les  côtés  au  devant  de  Toreille,  les  ramifications  terminales  des  branches 
auriculaire  et  mastoïdienne  du  plexus  cervical  superficiel  derrière  le  pavillon, 
V 1 1 1  *  gr  a  n  d  n  e  rï  so  u  s-f  >cc  i  { i  i  ta  I  e  n  a  r  r  i  è  r e . 

Il  est  important  de  connaître  le  trajet  de  ces  difTèrents  nerfs,  car  ils  sont  sou- 
vent le  siège  de  névralgies  opiniâtres;  je  noterai  en  particulier  le  nerf  frontal 
ou  sus-orbitaire,  dont  il  n'est  pas  rare  d  avoir  ii  pratiquer  la  section. 

Sur  une  coupe  antëro-postérieure  de  l'orbite  on  voit  au-dessus  du  globe  de 
l'œil  le  muscle  droit  supérieur  et  lereleveur  de  la  paupière,  puis  le  périoste.  Le 
nerf  frontal  se  trouve  placé  imniédiatemcjit  au-dessous  du  j)érioste.  Il  se  divise 
eu  deux  branches  très  près  de  la  base  de  Forbite  ;  fpjelquefois  la  division  se  fait 
un  peu  plus  en  arrit're  :  ces  deux  branches  sortent  de  la  cavité  orbilaire  pour  se 
réfléchir  sur  le  front  en  deux  points  diirérents.  Si  Ton  partage  le  bord  supérieur 
de  rorbite  en  trois  parties  égales,  le  nerf  sus-orbitaire  ou  frontal  externe  se 
rencontre  un  peu  en  dedans  de  la  limite  du  tiers  interne  ci  des  deux  tiers 
externes.  Il  sort  de  lorbite  par  un  petit  canal  osseux  ou  par  une  échancrure 
fermée  à  Taide  d'un  ligament  :  on  peut  facilement  sentir  Téchancrure  avec  le 
TiLLAUXi   -^  Anat,  iopofjvaphiqne. 
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doigt  ;  elle  constitue,  quand  elle  existe,  un  point  de  repère  précis.  Le  nerf 
frontal  interne  sort  de  l'orbite  entre  le  trou  sus-orbitaire  et  la  poulie  du  grand 
oblique,  sur  le  milieu  de  la  figne  qui  réunirait  le  point  de  sortie  du  frontal 
externe  à  la  racine  du  nez.  Je  signalerai  encore  un  rameau  nerveux  qui  passe 
dans  la  poulie  du  grand  oblique,  ainsi  qu'un  filet  qui,  pénétrant  dans  l'épaisseur 
de  l'os  frontal,  sort  au  niveau  de  la  bosse  frontale,  filet  dont  la  présence 
expliquerait  la  persistance  de  certains  accès  névralgiques  après  la  section  du 
nerf  frontal  sous  la  peau. 

Il  existe  deux  procédés  de  section  du  nerf  frontal.  Par  la  méthode  sous-cuta- 
née on  introduit  un  ténotome  sous  la  peau  du  front  au  niveau  du  tiers  interne 
de  l'orbite,  au-dessus  du  sourcil,  puis  on  en  tourne  le  tranchant  vers  l'os 
frontal.  Ce  procédé  est  facile,  mais  souvent  insuffisant,  car  les  deux  bouts  se 
rapprochent  et  la  régénération  se  fait  rapidement.  La  seconde  méthode  con- 
siste à  découvrir  le  nerf.  Pour  cela,  il  faut  pratiquer  sur  le  rebord  de  l'orbite 
une  incision  comprenant  la  peau,  le  muscle  orbiculaire  et  le  ligament  palpé- 
bral;  on  pénètre  ensuite  dans  la  loge  postérieure  de  l'orbite,  où  il  est  facile  de 
suivre  le  tronc  même  du  nerf  frontal.  En  effet  ce  nerf,  étant  dans  l'échancrure 
sus-orbitaire,  peut  être  saisi  avec  une  pince  et  disséqué  aussi  loin  qu'on  le  veut 
en  arrière  :  il  est  alors  facile  d'en  enlever  l'étendue  nécessaire,  ou  d'en  prati- 
quer l'élongation. 

B.  —  RÉGION  TEMPORALE. 
Limites  et  constitution  de  la  région. 

Située  de  chaque  côté  sur  les  parties  latérales  du  crâne,  la  région  temporale 
présente  sur  le  squelette  des  limites  nettement  accusées;  l'apophyse  orbitaire 
externe  du  frontal  et  l'os  malaire  enavant,  le  conduit  auditif  externe  et  la  base 
de  l'apophyse  mastoYde  en  arrière,  le  bord  supérieur  de  l'arcade  zygomatique 
en  bas  et  la  ligne  courbe  temporale  en  haut,  constituent  ces  limites  :  elle  est 
représentée  par  ce  qu'on  appelle  en  ostéologie  la  fosse  temporale.  Broca  a  fait 
remarquer  qu'il  existe  deux  lignes  courbes  temporales  superposées  :  l'une 
supérieure,  plus  courte,  sur  laquelle  s'insère  l'aponévrose;  l'autre  inférieure, 
plus  longue,  qui  donne  attache  au  muscle  temporal  (voir  fîg.  10).  Sur  un  crâne 
recouvert  de  parties  molles,  la  délimitation  exacte  de  la  région  temporale  est 
beaucoup  moins  aisée;  mais,  comme  il  importe  de  la  fixer  surtout  sur  le  vivant 
et  que  le  muscle  temporal  s'insère  exactement  sur  les  limites  de  cette  région, 
nous  pensons,  avec  Malgaigne,  qu'il  suffira  de  faire  contracter  ce  muscle  pour 
avoir  une  donnée  très  précise  à  cet  égard. 

La  région  temporale  (ainsi  désignée  de  lempus,  ieinpora,  parce  que  c'est  sur 
elle  que  le  temps  signale  d'abord  sa  marche)  ne  peut  être  bien  étudiée  que  sur 
une  coupe  verticale  et  transversale  du  crâne  passant  environ  par  le  milieu  de 
l'arcade  zygomatique  :  c'est  seulement  ainsi  qu'on  se  rend  un  compte  exact  de 
sa  forme  et  en  quelque  sorte  de  son  squelette  (fig.  4). 

Si  l'on  fait  abstraction  des  téguments  qui  la  recouvrent,  on  voit  que  la  région 
temporale  est  nettement  circonscrite  par  deux  plans,  l'un  profond,  plan 
osseux  (T),  l'autre  superficiel,  plan  fibreux  ou  aponévrose  temporale  (FF).  Le 
plan  osseux,  d'abord  dirigé  verticalement,  se  porte  bientôt  en  dedans  pour 
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gagner  la  base  du  crâne,  de  façon  à  représenter  une  ligne  courbe  k  convexité 
externe;  le  plan  fibreux,  intimement  fixé  au  bord  supérieur  du  précédent, 
l'abandonne  aussitôt  pour  se  porter  directement  en  bas  et  légèrement  en 
dehors,  où  il  se  fixe  à  Tarcade  zygomatique  :  ces  deux  plans  réunis  entre  eux 
en  haut  descendent  donc  en  divergeant  jusqu'au  bas  de  la  région  et  limitent  * 
ainsi  un  espace  ayant  la  forme  d*une  pyramide  triangulaire  dont  le  sommet 
répond,  en  haut,  à  la  ligne  courbe  temporale  (E),  et  la  base,  en  bas,  à  Tarcade 
zygomatique  (I)  ;  cet  espace  constitue  la /ogre  fempora/e.  De  la  convergence  en  haut 
des  deux  plans  limitants,  de  leur  divergence  en  bas,  il  résulte  que  cette  loge 
est  hermétiquement  close  supérieurement  et  largement  ouverte  inférieurement, 
où  elle  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  la  fosse  zygomatique  (U). 

Cet  deux  régions,  la  loge  temporale  et  la  fosse  zygomatique,  ne  constituent 
en  réalité,  au  point  de  vue  chirurgical,  qu'une  seule  et  même  région  :  aussi  les 
produits  pathologiques,  abcès,  tumeurs,  se  propagent-ils  avec  la  plus  grande 
facilité  de  Tune  à  l'autre. 

La  partie  la  plus  profonde  de  la  loge  temporale  correspond  à  sa  base,  au- 
dessus  de  l'arcade  zygomatique,  mais  cette  profondeur  n'est  pas  la  même  dans 
tous  les  points  :  elle  est  double  en  avant  de  ce  qu'elle  est  en  arrière.  Quoique 
•variable  suivant  les  sujets,  la  profondeur  de  la  loge  temporale,  c'est-à-dire  la 
distance  qui  sépare  la  paroi  osseuse  de  la  paroi  fibreuse,  mesure  2  centimètres 
et  demi  environ  au  niveau  de  l'apophyse  orbitaire  externe,  et  diminue  d'avant 
en  arrière  jusqu'à  ne  plus  présenter  que  1  centimètre.  Voyons  maintenant  com- 
ment sont  groupés  les  divers  éléments  de  la  région  autour  de  cette  loge  et  dans 
la  loge  elle-même. 

Les  couches  qui  composent  la  région  temporale  sont,  les  unes  communes  à  la 
voûte  du  crâne  et  à  la  tempe,  les  autres  parti(îulières  à  cette  dernière  région. 

1<>  PARTIES  COMMUNES  A   LA   RÉGION    TEMPORALE  ET  A  LA    RÉGION   OCCIPITO-FRONTALE. 

Placées  en  dehors  de  l'aponévrose  temporale,  ces  couches  nous  sont  déjà  con- 
nues; cependant  elles  subissent,  en  passant  du  vertex  à  la  tempe,  des  modifi- 
cations qu'il  importe  de  signaler.  De  plus,  cette  étude  formera  le  complément 
de  la  région  occipito-frontale,  en  nous  indiquant  la  manière  dont  se  comportent 
les  téguments  du  crâne  à  leurs  extrêmes  limites. 

Ces  couches  superficielles  sont  au  nombre  de  quatre  :  la  peau  (A),  le  tissu  cel- 
lulo-graisseux  sous-cutané  [BB'),  Vaponévt^ose  épio'ânienne {CC) ^Idi  lame  ce liuleuse 
sous-aponévroiique  [DD^),  D'une  façon  générale,  ces  diverses  couches  présentent 
en  haut  des  caractères  identiques  à  ceux  de  la  région  précédente  ;  elles  per- 
dent ces  caractères  à  mesure  qu'elles  approchent  de  l'arcade  zygomatique  où 
elles  n'offrent  plus  rien  de  commun  avec  la  disposition  du  cuir  chevelu.  C'est 
ainsi  que  la  peau,  moins  épaisse,  moins  dense,  adhère  moins  intimement  à  la 
couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée  :  aussi  peut-on  l'utiliser  pour  la  con- 
fection des  lambeaux  autoplastiques.  Recouverte  de  cheveux  en  arrière  et  en 
haut,  la  peau  est  glabre  en  avant;  ces  cheveux  sont  généralement  les  premiers 
qui  perdent  leur  pigment. 

La  couche  sous-cutanée,  d'abord  constituée  par  des  cloisons  fibreuses  limi- 
tant des  aréoles  remplies  par  des  pelotons  adipeux  juxtaposés  comme  des 
colonnettes,  change  bientôt  d'aspect  :  les  cloisons  s'allongent,  s'amoindrissent 
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et  finissent  par  disparaître  :  il  en  est  ainsi  par  const^uent  des  aréoles,  en 
sorte  que,  vers  la  pailii^  inférieure  de  la  région ,  la  couche  cellulo-graisseuse 
sous-cutanée  revêt  le  même  aspect  que  partout  ailleurs  (W)  ;  les  vaisseaux  situés 
dans  cette  couche  ne  présentent  plus  avec  elle  Tadhérence  si  intime  sur  laquelle 
j'ai  précédemment  insisté. 

L'npnnévrose  épierànirnnc  recouvre  toute  la  région  temporale,  et,  comme 
les  antres  couches,  perd  la  plupart  de  ses  caractères  i\  mesure  qu'elle  descend. 
On  dit  généralement  qu'elle  se  termine  à  Tarcade  zygomatique  en  se  confon- 
dant avec  Faponévrose  Icinporale  ;  c'est  une  erreur,  ainsi  qu'on  peut  s  en 
assurer  facilement  sur  notre  coupe  :  l'aponévrose  s'amincit  de  plus  eu  plus  et, 
passant  en  dehors  de  larcade  ïygomatique  sans  y  adhérer,  va  se  terminer  en 
mourant  dans  la  couche  cellulo-graisscuse  de  la  joue. 

Je  signalerai  la  présence  des  deux  petits  muscles  auriculaires  antérieur  et 
supérieur.  Loin  de  donner  insertion  aux  fibres  aponévrotiques,  à  la  manière 
d'un  muscle  digastrique,  ces  muscles  forment  un  plan  indépendant  situé  à  la 
face  externe  de  Taponévrosc,  ainsi  que  la  démontré  M.  Sappey.  Le  même 
auteur  a  signale  ii  ce  niveau  Texisteuce  d*un  muscle  temporal  superficiel  com- 
posé de  fibres  lisses  très  pâles  et  qui  n*est  pas  visible  à  rœil  nu  chez  le  plus 
grand  nombre  des  sujets. 

La  quatrième  couche  (DD'j,  ou  couclie  celluleuse,  située  entre  l'aponévrose 
épicrànienne  et  l'aponévrose  temporale,  présente  des  caractères  à  peu  près 
identiques  ix  ceux  d<!  îa  région  précédente,  c'est-à-dire  qu'elle  est  lâche,  lameï- 
leuse,  complèlemeut  dépourvue  de  graisse,  bien  disposée  par  conséquent  pour 
faciliter  les  glissements,  favoriser  les  décollements  et  les  collections  sanguines 
nu  purulentes:  il  suffit  en  effet  du  manche  du  scalpe!  pour  détacher  le  cuir 
chevelu  de  l'aponévrose  temporale. 


â»  PARTIRS  PROPRES  A    LA  B^GTON  TEMPOHALB. 


A.  Aponévrose  iemporaleiF,  F\  F").  —  La  première  de  ces  couches  est  Tapo- 
névrose  temporale,  dont  nous  connaissons  déjà  le  rAle  au  point  de  vue  de  la 
constitution  de  la  région  et  qu'il  importe  maiiilenant  d'étudier  ea  elle-même. 
Sa  forme  reproduit  exactement  celle  de  la  région,  c'est-à-dire  qu*elle  est  trian- 
gulaire :  la  base  du  triangle  est  en  haut  et  s'attache  ii  la  ligne  courbe  tem- 
porale; son  sommet  tronqué  vient  se  fixer  au  bord  supérieur  de  Tarcade  zygo- 
m.'itîque  (voir  la  ligure  1  qui  montre  en  B  la  région  temporale  vue  de  face). 

L'iusertion  à  la  ligue  courbe  s»?  fait  par  un  seul  feuillet  (F),  tandis  que  Tin* 
serlion  à  larcade  zygomalique  se  fait  par  un  feuillet  double  (F',  F").  En  elFel, 
simple  eu  haut  dans  son  tiers  supérieur,  raponévros*'  temporale  se  dédouble 
en  bas  dans  le  reste  de  son  étendue  ;  de  ces  deux  feuillets,  rexterne  (F')  s'at- 
tache an  bord  supérieur  de  Tarcade  zygomatique,  Tinterne  (F")  s'attache  à  la 
face  interne  de  cette  même  arcade  ;  de  récartement  de  ces  deux  feuillels  résulte 
un  intervalle  constamment  rempli  de  giiiisse  (G)  et  contenant  parfois  une  artère, 
la  temporale  moyenne  (R),  et  des  veines  ;  une  coupe  verticale  nous  nimitre  cet 
espace  avec  sa  véritable  forme,  celle  d'un  triangle  isocèle  très  allongé. 

Brilla utc,  nacrée,  resplendissante,  laponévrose  temporale  est  douée  truue 
grande  résistance.  En  rapport  avec  Tépaisseur,  celte  résistance  augmente  dp. 
haut  en  bas. 
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B.  Loge  temporale,  —  La  loge  temporale  contient  de  dehors  en  dedans  :  une 
masse  adipeuse  constante  (H),  un  muscle  (L),  le  périoste  (E'),  des  vaisseaux  et 
des  nerfs. 

Le  muscle  occupe  à  peu  près  exclusivement  la  loge  temporale.  Il  est  cepen- 
dant recouvert,  à  la  partie  inférieure  de  la  région,  par  une  masse  adipeuse  (H) 
qui  joue  un  rôle  considérable,  eu  égard  à  la  configuration  de  la  tempe.  En  effet» 
ce  peloton  adipeux  diminue  dans  les  maladies  :  d'où  les  dépressions  profondes 
siégeant  au-dessus  des  arcades  zygomatiques  chez  les  sujets  amaigris.  C'est  la 
graisse  qui  masque  les  saillies  osseuses  de  la  région. 

On  voit  par  ce  qui  précède  que  le  tissu  adipeux  forme  trois  couches  distinctes, 
complètement  séparées  les  unes  des  autres  :  une  première  couche  souslapeau  (B'), 
une  deuxième  couche  dans  le  dédoublement  des  deux  feuillets  de  l'aponévrose 
temporale  (G),  une  troisième  couche  dans  la  loge  temporale  elle-même,  entre 
le  muscle  temporal  et  son  aponévrose  (H)  ;  cette  dernière  se  continue  avec  les 
gros  paquets  graisseux  renfermés  dans  la  fosse  zygomatique  (U). 

Muscle  temporal,  —  Ce  muscle  reproduit,  comme  l'aponévrose  qui  le  recou- 
vre, la  forme  de  la  région  :  il  est  triangulaire.  Il  s'insère  par  sa  face  profonde  à 
la  paroi  osseuse  de  la  fosse  temporale  dans  toute  son  étendue,  et  par  sa  face 
superficielle  à  l'aponévrose  temporale  partout  où  n'existe  pas  de  graisse  inter- 
posée ;  les  fibres  musculaires  parties  des  différents  points  de  la  fosse  temporale 
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Fïg,  0  et  6.  — Mode  d'insertion  du  tendon  du  muscle  temporal  à  V apophyse  coronotde. 
Fig.  5.  Face  externe.  —  Fig.  6.  Face  interne. 


A,  muscle  lemporal. 

B,  insertion  des  fibres  tendineuses. 

C,  condyle. 


0,  face  externe  de  l'apophyse  coronoîdc. 
D',  face  interne  de  l'apophyse  coronoîde. 
Ë,  orifice  supérieur  du  canal  dentaire. 


convergent  vers  les  deux  faces  d'un  tendon  très  résistant  avec  lequel  elles  se 
continuent':  nous  devoçs  insister  spécialement  sur  le  mode  d'insertion  de  ce 
tendon  à  l'apophyse  coronoîde  du  maxillaire  inférieur. 

Comme  le  montrent  les  figures  5  et  6,  l'apophyse  coronoîde  (B)  n'est  pas  com- 
plètement engaînée  par  le  tendon  ;  l'insertion  se  fait  au  bord  antérieur,  au  bord 
postérieur  et  au  sommet  de  cette  apophyse.  Elle  se  fait  aussi  aux  deux  faces, 
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mais  dunefaron  très  inégale  :  c*est  à  peine  si  la  face  externe  (D'j  est  recou- 
verte par  les  fibres  tendineuses,  tandis  qu'à  la  face  interne  (D)  Tinsertion 
descend  jusque  vers  la  hase  de  lapophyse.  Ce  dernier  détail  a  une  véritable 
importance  en  médecine  opératoire.  En  eïïeï^  Tun  des  temps  difficiles  de  Tex- 
tirpation  de  Vos  maxillaire  inférieur  est  la  section  du  tendon  du  muscle  tem- 
poral; pour  bien  accomplir  ce  temps,  il  convient  de  raser  *le  près  rapopliyse 
coronoïde,  et  Ton  emploie  à  cet  effet  de  forts  ciseaux  courbes  dirigés  sur  Fin- 
dicateur  gauche,  pendant  qu'un  aidt;  abaisse  fortement  le  corps  de  la  mùcboire 
pour  rendre  accessible  l'attache  du  nniscle,  cp  qui  n'est  pas  toujours  facile 
lorsque  Fapophyse  coronoïde  est  très  développée.  Ur  ci  cette  difficulté  se  joint 
encore  Tinsertion  h  la  face  interne  qu'il  faut  soigneusement  détacher  :  sans 
cette  précaution,  on  arrache  avec  los  de  Ion  jçs  faisceaux  défibres  charnues, 
accident  qui  peut  donner  naissance  k  un  phclgmon  profond  et  à  des  fusées 
purulentes  s'étend  an  l  jusqu'aux  limites  supérieures  de  la  région. 

Au-dessous  du  muscle  temporal  se  trouve  une  couche  très  mince  de  périoste, 
sur  lequel  s'insèrent  les  fibres  charnues(E').  Le  mode  de  continuité  du  périoste 
de  la  fosse  temporale  avec  le  périoste  du  crâne  a  été  diversement  compris  par 
les  auteurs;  on  peut  se  faire  une  idée  très  nette  de  ce  mode  de  continuité  sur 
la  coupe  verticale  de  la  région  fignrée  plus  hani.  Le  péricrdne,  arrivé  k  la  ligne 
courbe  temporale  (E),  donne  insertion  à  l'aponévrose  temporale  (F),  avec  laquelle 
il  est  si  intimement  uni  que  celle-ci  seml>le  en  être  la  continuation,  puis  il  passe] 
au-dessous  du  muscle,  tapisso  toute  la  fosse  temporale  et  se  continue  avec  le! 
périoste  de  la  base  du  crâne,  La  couche  périostique  qui  revêt  cette  région  est 
beaucoup  plus  mince  que  la  couche  correspondante  de  la  région  occipito-fron- 
taie;  elle  adhère  plus  intimement  au  plan  osseux  sous-jacent  :  aussi  ne  trouve- 
1-on  pas  ici  laeouche  cellulcuse  sous-périostique  que  j'ai  signalée  danslarégion 
occipito-frontale.  Il  en  résulte  quon  ne  saurait  observer  à  la  tempe  les  variétés 
lie  collections  sanguines  ou  puridivrites  dites  sous-périostiques» 

C.  Paroi  osseuse.  —  Cette  paroi,  constituée  par  récaillc  du  temporal,  par  une 
portion  du  pariétal,  une  petite  partie  du  frontal  et  la  grande  aile  du  sphénoïde, 
a  pour  carach^rc  spécial  d'être  extrêmement  mince,  si  mince  qu'elte  est  parfois 
transparente  au  niveau  de  lecaille.  C'est  qu'en  effet  il  entre  peu  de  tissu  spon- 
gieux dans  sa  structure  :  aussi  observe-l-on  une  fragilité  extrême  du  crâne  à 
cet  endroit,  d'où  la  gravité  particulière  des  contusions  et  des  chocs  qu'où  y 
observe.  Il  convient  toutefois  de  faire  remarquer  qu'il  existe  à  cm  p(jinl  de  vue 
des  différences  très  grandes  suivant  les  sujets  :  quelques-uns  présentent  une 
épaisseur  relativement  considérable  de  la  paroi  osseuse  temporale,  de  sorte  que, 
grâce  à  cette  disposition,  grâce  aussi  à  Icpaisseur  de  la  couche  musculaire  dont 
elle  est  recouverte,  la  tempe  est  parfois  susceptible  d  offrir  aux  violences  exté- 
rieures une  grande  résistance. 

Vue  du  côté  du  crâne,  la  paroi  temporale  présente  des  sillons  qui  servent  ti 
loger  les  branches  collatérales  de  Tartère  méningée  moyenne  (0),  dont  nous 
signalons  plus  loin  le  siège  exact. 

D.  Couches  profondes.  —  Au-dessous  du  squelette  on  rencontre  la  dure-mère, 
qui  en  ce  point  adhère  très  h\chement  aux  os  sous-jacents,  circonstance  dont  je 
montrerai  bientôt  l'importance  a  propos  des  épanchements  de  sang  intra- 
crânienset  des  traumatismcsde  la  région  temporale.  On  trouve  ensuite  la  masse 
encéphalique.  Il  ma  paru  intéressant  et  utile  à  la  fois  de  figurer  et  d'énumérer 
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La  scissure  parallèle  temporale  dans  presque  toute  sa  longueur  et  une  partie 
de  la  scissure  temporale  inférieure. 

Les  circonvolutions  en  rapport  avec  la  région  temporale  sont  les  sui* 
vantes  : 

La  troisième  circonvolution  frontale  ou  circonvolution  de  Broca  tout  entière 
et  une  partie  de  la  deuxième  circonvolution  frontale  ; 

La  moitié  inférieure  environ  des  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascen- 
dantes; 

Une  petite  partie  du  lobule  pariétal  inférieur  ; 

Les  trois  circonvolutions  temporales  presque  dans  toute  leur  étendue. 

En  pénétrant  plus  [irofondémcnt  encore,  on  rencontrerait  les  noyaux  gris 
centraux» 

Vaisseaux  et  nerfs. 

Si  Ion  accepte  que  la  région  temporale  a  pour  limite  externe  la  peau,  pour 
limite  interne  lencéphale  (et  c'est  ainsi  qnil  faut»  selon  moi,  la  comprendre), 
on  voit  que  les  artères  doivent  être  divisées  en  trois  groupes  :  gt^oupe  sous, 
cutané  (S),  groupe  sous-ap<mévro tique  [Q],  groupe  sous-osseux  (0)  (lîg.  4).  Le 
premier  groupe  comprend  Vartt^re  temporale  super fieieik;  le  second,  les  artères 
décrites  sous  le  nom  de  temporale  moifetme  et  temporaies  profoftrfes ;  le  troisième, 
la  méningée  moijenrtf.  Un  instrument  vulnérant  frorté  dans  la  région  temporale 
rencontrera  nécessairement  ces  trois  groupes  d'artères. 

L'artère  (emporale  mpprficklk  apparaît  à  îa  tempe  au-dessus  de  larcade  zygo- 
matique;  de  profonde  quelle  était  dans  la  région  parotidienne,  elle  devient 
superOcielle  pour  se  placer  dans  la  couche  sous-cutanée,  se  dirige  presque 
aussitôt  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant,  de  façon  à  couper  obliquement  la 
région  et  se  divise  en  deux  branches  collatérales,  Tune  antérieure,  l'autre 
postérieure.  Une  incision  verticale  pratiquée  dans  la  région  temporale,  pour 
peu  qu'elle  offre  une  certaine  étendue,  rencontrera  donc  le  tronc  ou  les  bran- 
ches de  cette  artère  :  aussi  n'est-il  pas  étonnant  que  les  plaies  de  cette  région 
s'accompagnent  fréquemment  d'hémorrhagies  abondantes,  dont  on  se  rend 
d'ailleurs  très  facilement  maître  par  la  compression  ou  la  ligature  des  deux 
bouts  dans  la  plaie. 

J'ai  signali-  plus  haut  les  flexuosités  de  Tartère  temporale  et  sa  prédisposition 
au  développement  de  la  varice  artérielle.  Il  est  une  autre  aflection  plus  rare- 
ment observée,  dont  rendent  bien  compte  les  rapports  anatomi(|ues  de  la  tem- 
porale superficielle.  En  efîet,  celte  artère  est  accompagnée  par  la  veine  du 
même  nom,  qui  lui  est  sous-jacente  et  lui  adhère  assez  intimement,  d  où  la 
possibilité  de  la  lésion  simultanée  de  ces  deux  vaisseaux  et  de  la  production 
d'un  anévrysme  artério-veineux  ou  plut«M  d'une  %^arice  anévrysmale.  Ces  deux 
affections  pourraient  être  facilement  confondues,  car  un  de  leurs  symptômes i 
communs  est  le  bruit  de  souffle;  mais,  outre  le  caractère  de  ce  souffle,  qui 
diffère  dans  les  deux  cas,  intermittent  dans  le  premier,  continu  avec  redouble- 
ment dans  le  second,  il  est  un  antre  élément  de  diagnostic  qui  ne  peut  tromper: 
le  doigt,  appliqué  sur  un  point  très  limité^  correspondant  à  rorilîce  de  commu- 
nication entre  Tarière  et  la  veine,  supprime  tont  bruit  de  souffle,  s'il  sagit 
d*une  varice  anévrysmale. 
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Les  artères  du  second  groupe  sont  désignées  sous  le  nom  d'artères  temporales 
profondes.  L'une  d'elles,  la  temporale  moyenne,  naît  quelquefois  de  la  tempo- 
rale superficielle  à  une  petite  distance  au-dessus  de  l'arcade  zygomatique, 
traverse  le  feuillet  externe  de  l'aponévrose  temporale,  et  se  termine  dans  le 
peloton  adipeux  compris  entre  les  deux  feuillets  (R)  ;  les  autres,  situées  plus 
profondément,  se  distribuent  dans  le  muscle  par  sa  face  profonde  après  s'être 
détachées  perpendiculairement  du  tronc  de  la  maxillaire  interne  (P)  :  ce  sont 
les  temporales  profondes  antérieure  et  postérieure  (Q). 

L'artère  méningée  moyenne  {0)j\ogéej  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  dans  l'épais- 
seur de  la  dure-mère,  affecte  avec  la  région  temporale  les  rapports  suivants  ;  si 
l'on  trace  une  ligne  horizontale  partant  de  l'apophyse  orbitaire  externe,  on 
rencontre  Tartère  méningée  moyenne  sur  le  trajet  de  cette  ligne,  à  3  .centimè- 
tres environ  en  arrière  de  l'apophyse.  Il  faut  donc,  autant  que  possible,  éviter 
d'appliquer  une  couronne  de  trépan  sur  ce  point,  sous  peine  de  provoquer 
une  hémorrhagie  grave  et  fort  difficile  à  arrêter. 

Lorsqu'un  malade  est  atteint  de  fracture  du  crâne,  si  le  chirurgien  est 
autorisé  à  penser  que  le  trait  de  la  fracture  s'étend  de  la  voûte  à  la  base  en 
passant  à  3  centimètres  environ  en  arrière  de  lapophyse  orbitaire  externe,  il 
devra  redouter  que  l'artère  méningée  moyenne  ne  soit  intéressée.  Or  la  déchi- 
rure de  ce  vaisseau  est  d'une  extrême  gravité  :  il  en  résulte,  en  effet,  un  épan- 
cbement  sanguin  qui,  vu  le  volume  de  l'artère  blessée,  est  presque  toujours 
suffisant  pour  déterminer  une  compression  mortelle  du  cerveau. 

Les  veines  delà  région  temporale  ne  méritent  aucune  mention  spéciale  :  nous 
connaissons  la  disposition  de  la  veine  temporale  superficielle  ;  les  veines  tem- 
porales profondes  accompagnent  les  artères  du  même  nom.  Il  en  est  de  même 
de  l'artère  méningée  moyenne,  qui,  contrairement  à  une  opinion  longtemps 
admise,  présente  deux  veines  satellites. 

Le  nerf  le  plus  important  de  la  région  est  le  nerf  auriculo-temporal.  L'auri- 
culo-temporal,  ou  nerf  temporal  superficiel,  est  une  des  branches  sensitives  du 
maxillaire  inférieur.  Après  avoir  fourni  une  anastomose  importante  au  nerf 
facial,  il  contourne  le  col  du  condyle  de  la  mâchoire,  se  porte  verticalement 
en  haut  entre  le  pavillon  de  l'oreille  et  la  base  de  l'apophyse  zygomatique, 
pour  se  distribuer  à  la  peau  de  la  tempe.  Si  l'on  voulait  en  pratiquer  la  section, 
il  faudrait  le  chercher  en  avant  du  tragus  vers  la  base  de  l'apophyse  zygoma- 
tique,  facile  à  sentir  avec  le  doigt.  L'artère  temporale  superficielle  peut  aussi 
servir  de  guide  par  ses  battements,  car  le  nerf  la  côtoie.  C'est  à  la  section  du 
nerf  auriculo-temporal  qu'il  faut  sans  doute  attribuer  les  succès  merveilleux 
qu'obtenait  un  charlatan  dont  parle  Richet  dans  son  livre  :  les  névralgies 
dentaires  les  plus  opiniâtres  cédaient  instantanément  à  une  incision  faite  au- 
devant  du  tragus. 

Les  autres  nerfs  de  la  région  n'offrent  pour  le  chirurgien  aucun  intérêt. 
Désignés  sous  le  nom  de  nerfs  temporaux  profonds,  ils  naissent  de  la  branche 
motrice  du  nerf  maxillaire  inférieur  au  nombre  de  trois  (temporaux  profonds 
antérieur,  moyen  et  postérieur),  et  sont  destinés  au  muscle  crotaphyte,  qu'ils 
pénètrent  par  sa  face  interne  en  suivant  à  peu  près  la  distribution  des  artères. 

En  résumé,  les  divers  éléments  dont  se  compose  la  région  temporale,  considé- 
rés sous  une  forme  synthétique,  sont  groupés  de  la  façon  suivante  en  procédant 
de  la  superficie  vers  la  profondeur  (voyez  les  figures  1,  4  et  7)  : 


VAISSEAUX  ET  NERFS  DE  LA  RÉGION  TEMPORALE. 


%1 


1*  La  peau  ; 

2"  La  couche  graisseuse  sous-cutanée,  comprenant  Ta rtère  et  la  veine  tem- 
porales superficielles,  le  nerf  auïîculo-leoipnral  ;  les  nniseles  auriculaires  et 
des  filets  du  facial; 

3**  Le  prolongement  latéral  de  l'aponévrose  épicrânienne  ; 
i"  La  couche  celloleuse  sous-aponcvrotique  ; 

/  feuillet  externe  ; 

[  couche  iL^'aissense  intermédiaire,  au  milieu  de 
5*  L*aponévrose  temporale        laquelle  on  trouve  parfois  une  arlère  tempo- 

f      raie  moyenne; 
feoillet  interne; 
H"  La  couche  graisseuse  sous-a pou éYro tique,  occupant  le  tiers  inférieur  envi- 
ron de  la  loge  temporale; 

Les  artères  temporales  profondes  et  les  nerfs  tempo- 


Le  muscle  temporal  ]  ranx  profonds  sont  situés  dans  l'épaisseur  du  mus- 
'     de,  qu'ils  pénètrent  par  sa  face  profonde; 

H"*  Le  périoste; 

9°  La  paroi  osseuse  ; 

W  La  dure-mère,  contenant  dans  son  épaisseur  t'artr^ie  lut-ningée  moyenne, 
et  enfin  Fencéphale* 

J'ai  indiqué,  chemin  faisant,  les  considérations  spéciales  qui  se  rapportent 
anx  plaies,  aux  contusions,  aux  lésions  pathologi<iues  de  la  région  temporale. 
Ajoutunsque  les  aticès  se  divisent  en  deux  classes  bien  distinctes,  snivant  qu'ils 
sontsnsou  sous-aponévrotiqucs  ries  premiers  siègent  en  dehors,  les  seconds  en 
dedans  de  l'arcade  zygomatique.  Ces  derniers  ont  une  tendance  naturelle  k 
fuser  dans  la  fosse  zyfîimiatique,  qui  n'est,  en  définitive,  que  lalioutissant  de  la 
fosse  temporale.  Ces  abcès  sont  heureusement  fort  rares  :  s'il  élait  nécessaire 
tl'en  pratiquer  Fouverture,  il  nous  semble  que  le  lieu  d'élection  serait  immédia- 
tement au-dessus  de  larcade  zygomatique.  Je  formule  ainsi  cette  opération:  à 
un  centimètre  au-dessus  de  larcade,  pratiqurrune  incision  verticale,  diviser 
couche  par  couche,  en  se  rappelant  bien  qu'il  existe  à  ce  niveau  trois  plans 
aponévrotiques  et  trois  couches  de  tissu  adipeux,  avant  d'arriver  sur  le  muscle  ; 
inciser  enfin  ce  muscle  parallèlement  k  la  direction  des  fibres. 

La  région  temporale  ne  donne  naissance  à  aucune  tumeur  qui  lui  emprunte 
des  caractères  particuliers,  mais,  par  suite  de  son  voisinage  avec  la  cavité  crâ- 
nienne, et  surtout  avec  la  cavité  orbitaire,  elle  peut  être  secondairement  envahie 
par  des  produits  pathologiques  nés  primitivement  dans  ces  cavités.  f>r,  si  Ton 
songe  à  la  profondeur  de  la  loge  temporale,  à  la  résistance  des  parois  qui  la 
circonscrivent,  on  conçoit  qu'un  prolongement  déjà  volumineux  lait  envahie, 
sans  que  rien  à  rextérieur  ait  rêvé l('*  sou  existence*  C'est  ainsi  que,  ayant  à 
opérer  un  malade  atteint  de  cancer  mélanique  de  Tœil,  je  dus  chercher  par-des- 
sous Tarcade  zygomatique  un  prolongement  du  volume  d  une  grosse  noix,  qui 
avait  gagné  la  loge  temporale  en  traversant  la  panji  externe  de  lorbile,  et  dont 
il  était  impossible  de  soupçonner  la  présence  ;  ce  que  Ton  comprendra  d'autant 
plus  aisément  qu'au  voisinage  de  rorbite,  derrière  Tos  maîaire,  la  fosse  tempo- 
rale atleint  sa  plus  grande  pn* fondeur. 
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C.  —  RÉGION  MASTOtDIE^^XE. 

La  région  mastoïdienne  a  pour  limites  celles  de  lapopliyse  raastoTde  elle-méf-^ 
c^est-à-dire  qu  elle  a  lu  forme  d  un  triangle  à  base  supérieure,  à  sommel  inté- 
rieur. 

Pour  se  faire  une  idée  exacte  de  cette  région,  il  convient»  après  IWoir  exami- 
nôe  de  face  (Hg.  i),  de  fêtudier  sur  une  cuiipe  verticale  passant  immédiatement 
derrière  le  pavillon  de  roreille,  ainsi  que  je  l'ai  fait  pour  la  iigure  8. 


ii 
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f^ig,  g,  _  Coupe  verticale  et  Iramversaie  passant  à  tmvers  la  région  mashWenne, 


A  M ,  n  pnpb  y  *<■  m  HMtotcli* , 
1>,  ili|sra»tni|tie. 

M,  mii^clt»  auricijlair«  |>o«téneiir. 


P,  pc«u. 

R,  rocher. 

TC,  couche  de  tb^i  ccllulnirc. 


L'apophyse  mastoide  est  tout  à  fait  sous-cutanée;  on  trouve  seulement   à 
surface  les  diverses  cnuchcs  de  la  région    oecipiio-fnmtale,  qui  viennent  s'; 
terminer.  11  faut  y  ajouter  le  petit  muscle  auriculaire  postérieur. 

Le  périosie  âe  1  apophyse  est  remarquablement  épais  ei  donne  insertion  saï 
les  limites  de  lit  région  aux  muscles  sterno-mastoïdien,  occipital,  splénius  c^ 
petit  complexus- 

On  y  rencontre  :  rarlère  auriculaire  postérieure,  placée  dans  le  sillon  aurî-s 
culo-mastoïdien  et  adhérente  a  la  couche  sous-cutanée  comme  les  autres  artères 
du  cuir  chevelu;  la  branche  mastoïdienne  du  plexus  cervical  superficiel  et  U 
rameau  auriculaire  du  nerf  facial. 
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Dans  riiitérieur  de  l'apophyse  se  trouvent  les  eeilules  mastoïdiennes,  qui 
communiquent  avec  la  caisse  du  tympan,  et  plus  profondément  le  sinus  latéral 
et  la  dure-mère. 

Je  ne  fais  d  ailleurs  que  mentionner  ici  toutes  ces  parties.  Elles  tirent,  en 
effet,  leur  intérêt  principal  des  rapporta  quelles  aiTectenl  avec  l'appareil  audi- 
tif: je  renvoie  donc  le  lecteur  aux  chapitres  Condiiil  auditif  t^xterne  et  CeUnirs 
ma&loidiennes,  on  il  trouvera  exposées  les  nombreuse?  considérations  chirurgi- 
cales qui  se  rattachent  à  celte  région. 


CHAPITRE  11 
De  la  lioîle  osseiiBe  du  crâoe. 


/' 


c  ■^-^. 


Pour  se  faire  une  juste  idée  du  crâne  proprement  dît,  il  faut  séparer  du  sque- 
lette de  la  tète  tous  les  os  qui  composent  la  face.  La  forme  de  la  tcHo  varie,  en 
eifet,  suivant  qu'on  1  étudie  avec  ou  sans  les  os  de  la  face.  Dans  le  premier  cas, 
elle  ressemble  à  un  ovoïde  à  grosse  extrémité  antérieure  ;  dans  le  second  cas, 
la  grosse  extrémité  de  lovoïde  regarde  en  aiTièi-e. 

Lccrùnea  été  comparé  encore,  avec  raison»  h  une  sphère  creuse  dont  il 
représenterait  les  quatre  cinquiè- 
mes environ.  Cette  sphère  se 
trouve  être  coupée  à  sa  partie 
inférieure  suivant  une  ligne  CD 
{(ig.  9),  dirigée  ohliquemeot  de 
haut  en  bas  et  d'avant  en  ar- 
rière, tîgoe  qui  représente  Fin- 
clinaison  de  la  buse  du  crAne 
sur  rhorizon  AB.  Entre  les  lignes 
ÂB  et  CD  se  trouve  un  espace 
triangulaire  ADC,  à  base  anté- 
rieure et  à  sommet  postérieur, 
espace  comblé  par  les  os  de  la  Fig.d,—  IncUncmmde  laàaa« duc^-âne sur  Thorizon, 
face.  L'inclinaison  de  la  base  du 

crâne  sur  Thurizon  varie  nécessairement  suivant  que  la  face  est  plus  ou  moins 
développée  :  or,  celle-ci  offrant  chez  renfant  un  très  faible  développement  par 
rapport  au  crAne,  il  en  résulte  que  la  ligne  CD  s'éi-arkt  de  plus  en  plus  de  la 
ligne  AB»  à  mesure  qu'on  s'approchtr  du  développement  complet. 

Je  n'ai  pas  à  décrire  ici  les  nombreuses  variétés  de  forme  rpie  présente  le 
crâne  suivant  les  individus  et  les  races  ;  je  rappellerai  seulement  que  Retzius 
les  a  divisées  en  deux  groupes:  les  dolichocéphales  ou  crânes  allongés,  et  les 
braehijcéphahs  on  crânes  courts  et  arrondis.  On  a  dû  constituer  un  groupe 
intermédiaire»  les  mé$aîicéphaîe$  (ii,i(ïkTiùz,  moyen^. 

Huit  03  concourent  à  former  la  boîte  crânienne.  De  ces  huit  os  quatre  sont 
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impairs;  ce  sont  :  le  frontal,  Tethmoïde,  le  sphénoïde  et  l'occipital;  deux  sont 
pairs  :  le  pariétal  et  le  temporal.  Outre  ces  huit  os,  qui  sont  constants,  on  en 
rencontre  souvent  de  surnuméraires  qui  portent  le  nom  d'os  wormiens.  Ces  der- 
niers occupent  d'habitude  l'angle  supérieur  et  postérieur  des  pariétaux,  et  sont 
d'ailleurs  très  variables  dans  leur  siège,  ainsi  que  dans  leur  volume,  leur  nom- 
bre et  leur  forme. 

Épaisseur  des  os  du  crâne,  — Il  est  difficile  de  donner  une  mensuration  exacte 
des  os  du  crâne,  car  leur  épaisseur  varie  beaucoup  suivant  les  sujets.  Elle  sera 
de  3  ou  4  millimètres  à  peine  chez  les  uns,  et  arrivera  jusqu'à!  centimètre  chez 
d'autres,  fait  important  à  noter  au  point  de  vue  de  la  production,  plus  ou  moins 
facile,  des  fractures  du  crâne.  Cette  différence  d'épaisseur  des  os  du  crâne,  sui- 
vant les  sujets,  se  remarque  à  chaque  instant  dans  les  autopsies,  lorsqu'on  ouvre 
la  boîte  crânienne  avec  la  scie  au  lieu  du  marteau  ;  on  ne  sait  jamais  à  quelle 
distance  exacte  on  se  trouve  de  la  dure-mère.  La  môme  difficulté  se  présente 
lorsqu'il  s'agit  d'appliquer  au  crâne  une  couronne  de  trépan.  Le  chirurgien  doit 
y  procéder  en  plusieurs  fois,  retirer,  remettre  la  couronne,  pour  s'assurer  exac- 
tement de  la  mobilité  de  la  rondelle  et  de  l'aspect  de  la  sciure  d'os.  L'épaisseur 
des  os  delà  voûte  crânienne  est  loin  d'être  la  même  dans  tous  les  points.  Plus 
considérable  à  la  protubérance  occipitale,  à lapophyse  mastoïde  et  à  la  partie 
inférieure  du  frontal,  elle  est  beaucoup  moindre  dans  les  fosses  occipitales 
postérieures,  et  surtout  vers  l'écaillé  du  temporal,  si  mince  parfois  qu'elle  est 
transparente.  La  paroi  crânienne  est  amincie  également  dans  les  points  corres- 
pondant aux  sinus,  aux  dépressions  qui  logent  les  artères  méningées. 


Des  sutures  du  crâne. 

l^es  os  du  crâne  sont  unis  entre  eux  au  moyen  de  sutures. 

Les  sutures  se -rapportent  à  plusieurs  types  :  la  suture  dentée^  la  suture  squa- 
meuse^ la  suture  par  juxtaposition  ou  ha)*nionique.  Les  travaux  récents  sur  la 
topographie  crânio-cérébrale  nous  obligent  à  les  étudier  séparément. 

La  voûte  du  crâne  présente  les  sutures  suivantes  : 

P  La  suture  médio-frontale  ou  viétopique  (de  fxeTWTtov,  front)  sépare  les  deux 
moitiés  dont  se  compose  primitivement  dans  quelques  cas  l'os  frontal  (une  fois 
sur  sept  [fig.  10]). 

2°  La  suture  sagittale^  formée  par  l'union  des  bords  supérieurs  des  deux 
pariétaux,  occupe  la  ligne  médiane  et  s'étend  directement  d'avant  en  arrière. 
Le  point  de  jonction  des  sutures  métopique  et  sagittale  constitue  le  bregma. 
L'extrémité  postérieure  de  la  suture  sagittale  est  désignée  du  nom  de  lambda. 
A  4  centimètres  environ  au-dessus  du  lambda  se  trouvent  les  deux  trous  parié- 
taux très  rapprochés  de  la  suture.  Cette  dernière  présente  en  ce  point  un  carac- 
tère particulier  signalé  par  Broca  :  elle  est  beaucoup  plus  simple  qu'en  avant 
et  en  arrière,  et  quelquefois  réduite  à  une  ligne  sur  une  longueur  d'environ 
2  centimètres.  Broca  a  désigné  ce  point  spécial  sous  le  nom  d'obélion  (bScXoç, 
trait).  C'est  à  ce  niveau  que  débute  ordinairement  la  soudure  des  os  de  la  voûte 
du  crâne. 

Il  est  d'une  haute  importance  dans  la  topographie  crânio-cérébrale  de  déter- 
miner le  siège  précis  du  bregma  sur  le  vivant;  nous  verrons  plus  loin  dans  quel 
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but.  On  y  peut  parvenir  d'une  manière  suffisamment  exacte  à  l'aide  du  moyen 
suivant  :  la  tête  du  sujet  étant  droite,  menez  d'un  conduit  auditif  externe  à 
l'autre  une  ligne  verticale  passant  sur  le  sommet  de  la  tête  :  le  bregma  corres- 
pond à  la  partie  moyenne  de  cette  ligne  que  l'on  appelle  ligne  bi-auriculav^e  ou 
plan  auriculo-bregmalique. 

Il  existe  à  cet  égard  quelques  variétés  négligeables  dans  la  pratique. 


^aivîoi*^ 


Fig.  10.  —  Figwt  représentant  les  sutures  et  tes  points  singulières  de  la  voûte  du  a'âne. 

Le  siège  précis  du  lambda  sur  le  vivant  est  un  peu  plus  difficile  à  déterminer. 
Il  m'a  semblé,  d'après  les  mensurations  que  j'ai  faites  à  ce  sujet  sur  les  crânes 
du  musée  de  Clamart,  qu'on  se  rapprochait  sensiblement  de  la  vérité  en  disant 
que  le  lambda  se  trouve  à  6  centimètres  au-dessus  de  Vin'wn  (i),  relief  généra- 
lement appréciable  à  travers  les  téguments  du  crâne.  Il  importe  de  trouver 
aisément  le  lambda  sur  le  vivant,  parce  que  ce  point  correspond  exactement  à 
la  limite  des  lobes  pariétal  et  occipital  du  cerveau. 

3*  La  suture  lambdolde  ou  panéto-occipitale  est  formée  par  l'union  des  bords 
de  l'écaillé  de  l'occipital  avec  les  bords  postérieurs  des  pariétaux.  Elle  affecte 
la  forme  de  la  lettre  grecque  A,  d'où  le  nom  qui  sert  à  la  désigner.  Les  deux 


(1)  On  appelle  inion  (de   Ivlov,  nuque)  la  saillie  osseuse  désignée  en  anatomie  descriptive 
sous  le  nom  de  protubérance  occipitale  externe. 
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branches  qui  la  constituent,  parties  du  lambda,  se  portent  obliquement  en  bas 
et  en  dehors  pour  aboutir  au  niveau  de  la  région  mastoïdienne  en  un  point 
appelé  astérion  (de  à<mr|p,  étoile).  L'astérion  est  le  point  de  rencontre  des  trois 
sutures  larabdoïde,  pariéto-mastotdienne  et  occipito-mastoïdienne. 

4°  La  suture  coronale  ou  fronto-pariétale  résulte  de  lunion  de  récaille  du 
frontal  avec  les  bords  antérieurs  du  pariétal  ;  il  en  existe  une  droite  et  une 
gauche,  qui  sont  symétriques.  Partie  du  bregma,  la  suture  coronale  se  porte 
obliquement  en  dehors  et  en  avant,  gagne  la  fosse  temporale,  où  elle  se  termine 
en  un  point  appelé  ptérion^  que  je  décrirai  dans  un  instant.  Les  bords  corres- 
pondants des  deux  os  sont  taillés  en  biseau,  de  telle  sorte  qu'en  haut  le  frontal 
appuie  sur  le  pariétal,  tandis  qu'en  bas  c*est  le  pariétal  qui  s'appuie  sur  le  fron- 
tal. En  traversant  la  fosse  temporale,  la  suture  coronale  croise  la  ligne  courbe 
temporale  ;  le  point  d'entre-croisement  de  ces  deux  lignes  est  appelé  siépham'on 
ou  point  slépkanique  (de  <yT£(pàv7i,  couronne).  La  suture  coronale  présente  des 
caractères  différents  au-dessus  et  au-dessous  du  stéphanion  :  dentée  dans  le 
premier  point,  elle  est  presque  linéaire  dans  le  second. 

5^  La  suture  squameuse  ou  écailleuse  résulte  de  l'union  du  bord  inférieur 
du  pariétal  avec  l'écaillé  du  temporal.  Le  temporal  s'applique  sur  le  pariétal,  et 
nous  verrons  plus  loin  combien  cette  disposition  est  favorable  à  la  résistance 
du  crâne.  La  suture  écailleuse  représente  une  ligne  courbe  à  concavité  infé- 
rieure, et  commence  en  avant  au  ptérion  pour  se  terminer  en  arrière  à  l'asté- 
rion.  Elle  répond  k  peu  près  exactement  à  l'une  des  scissures  fondamentales 
du  cerveau,  la  scmM?*e  rfe  %/«;««;  aussi  importe-t-il  d'en  déterminer  le  siège 
sur  le  vivant.  J^ai  dans  ce  but  mesuré  la  distance  qui  sépare  l'arcade  zygoma- 
tique  (point  toujours  facilement  appréciable  sur  le  vivant)  du  sommet  de  la 
courbe  écailleuse  :  elle  est  d'environ  5  centimètres. 

6**  Les  sutures  ptéro-temporale  ou  ptéro- frontale  (on  donne  le  nom  de  pière  à 
la  grande  aile  du  sphénoïde)  résultent  de  l'union  de  la  ptère  avec  le  temporal  en 
arrière  et  le  frontal  en  avant.  La  première  se  continue  avec  la  suture  écailleuse, 
et  la  seconde  avec  la  suture  coronale.  Dans  le  même  point  on  trouve  ordinaire- 
ment une  suture  horizontale  étroite,  formée  par  l'union  du  sommet  de  la  ptère 
avec  l'angle  antéro-postérieur  du  pariétal.  Quand  cette  dernière  suture  n'existe 
pas,  le  frontal  et  le  temporal  se  touchent. 

Il  existe  donc  dans  la  fosse  temporale  un  point  où  se  rencontrent  quatre  os  : 
le  frontal,  le  pariétal,  le  sphénoïde  et  le  temporal;  on  désigne  ce  point  sous  le 
nom  de  ptérion  (de  TCTepov,  aile).  Le  ptérion  est  situé  sur  le  trajet  d'une  ligne 
horizontale  partant  de  Tapophyse  orbitaire  externe,  et  siège  à  3  centimètres 
environ  en  arrière  de  cette  apophyse. 

J'ai  déjà  signalé  l'existence  des  os  wormiens.  On  les  trouve  de  préférence 
dans  la  suture  lambdoïde,  où  ils  sont  parfois  très  nombreux.  Il  en  existe 
cependant  quelquefois  au  niveau  du  bregma,  du  ptérion,  des  sutures  sagittale 
et  écailleuse.  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  dans  le  lambda  un  seul  os  wormien 
très  large,  de  forme  triangulaire,  que  l'on  appelle  os  épacial. 

Une  suture  se  compose  du  bord  des  deux  os  correspondants  et  d'une  mem- 
brane intermédiaire,  appelée  membrane  suturale.  Les  sutures  diffèrent  singu- 
lièrement aux  différents  âges  de  la  vie.  Chez  le  nouveau-né,  la  membrane 
suturale,  vestige  du  crâne  membraneux  primitif,  entre  pour  une  part  impor- 
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lante  dans  la  composition  de  la  voûte  du  crâne  :  c'est  elle  qui  templit  les 
fontanelles.  A  partir  de  la  naissance,  cette  membrane  diminue  peu  à  peu  et 
finit  par  disparaître  complètement,  de  façon  que  les  bords  corri'spondanls  des 
os  soient  îtitirnement  soudes  Tun  à  rîiutrc,  le  crâne  ne  formiint  plus  alors  qu'un 
seul  os.  C'est  a  ce  phénomène  de  soudure  des  os  du  crâne  qu'on  donne  le  nom 
de  synostose. 

La  synostose  constitue  un  fait  physiologique  qui  s-accomplit  spontanément 
h  un  ceiiain  âge  de  la  vie  :  elle  est  alors  normale^  mais  elle  peut  être  préma- 
furée  ou  patkoiogiqw, 

La  synostose  normale  commencerait  vers  TAge  de  M)  à  50  ans,  pour 
être  complète  de  HO  à  95  ans.  Il  semble  exister  une  relation  assez  intime 
entre  la  synostose  du  crâne  et  le  développement  ou  la  conservation  des 
facultés  intellectuelles-  En  etTet,  d'après  Broca,  le  poids  du  cerveau  chex  les 
races  supériimres  augmente  jusqu'à  Fil^e  de  iCï  ans  et  commenre  h  diminuer 
entre  4t)  et  50.  La  diminution  progresse  avec  Tàge  :  or,  un  remarquera  que 
Tépoque  d^apparition  de  la  synostose  est  précisément  la  même  que  celle  oii 
commence  la  diminution  du  cerveau.  D*aulre  part,  il  me  semble  que  la  conser- 
vation  des  facultés  intellectuelles  soiteu  rapport  avec  la  persistance  i!es  suturas; 
c'est  ainsi  que,  dans  ïa  collection  de  Gall,  se  trouve  le  crâne  d'un  vieillard  mort 
à  TAge  de  !02  ans,  en  pleine  puissance  inteUectuelle,  sur  h^quel  la  plupart  des 
sutures  sont  intactes, 

La  synostose  n^apparatt  pas  à  la  même  époque  dans  les  différentes  races. 
Dans  les  races  inférieures»  celles  qui  sont,  d'après  GraHolet,  le  moins  perfec- 
tibles (rAustralien,  le  Hrtllentot,  le  nègre,  etc.  u  b*^  sutures  sont  plus  simples  L't 
s^eUFacent  de  très  bonne  heure  ;  elles  disparaissent  quelquefois  plus  ou  moins 
complètement  chez  les  sujets  de  30  â  40  ans. 

Quant  il  Tordre  d'oblitération  des  sutures,  Gratiolet  est  arrivé  aux  résultats 
suivants  ;  chez  Ibomnie  blnnc  :  l"sutun'  sagittale;  2"  suture  lambdoïde  ;  3"  su- 
ture frontale-pariétale.  Dans  la  race  éthiopienne, au  contraire ,  la  fnmto -pariétale 
se  soude  avec  la  lambdoïde.  Il  résulterait  encore  des  recherches  de  Gratiolet  que 
chez  le  blanc  la  suture  se  ferme  d'abord  en  arrière,  tandis  que  chez  le  nègre, 
par  exemple,  elle  se  ferme  d* abord  en  avant  ;  on  observerait  souvent  ce  dernier 
résultat  sur  les  crânes  d'idiots  appartenant  à  la  race  blanche. 

La  synostose  anormale  ou  prématurée  donnelieu  àdes  considérations  anthro- 
pologiques d'un  haut  intérêt  qiie  je  dois  seulement  faire  entrevoir  ici.  Comme 
conséquence  immédiate,  en  s'opposaril  un  déveluppt'ment  symétrique  du  cr*lnc, 
la  synostose  prématurée  entraine  une  foule  de  débirmations,  étudiées  par  Yir- 
chow,  Broca,  etc.  Dn  lui  a  altriliué  un  rôle  prépondérant  dans  le  développe- 
ment de  la  microcéphalie.  Enetret,  eu  égard  à  l'Age  auquel  apparaît  îa  synostose 
anormale,  celle-ci  peut  être  divisée  en  congénitale,  infantile  et  juvénile.  Or,  il 
est  aisé  de  concevoir  qu'une  boite  crânienne  inextensible  dès  la  naissance  ofi- 
posera  un  obstacle  absolu  au  développement  régulier  de  l'enci'phale  :  aussi 
Virrliow  attribua-t-il  la  microcéphalie  à  roblitératiun  prématurée  des  sutures. 
Cependant  d'éminents  esprits,  Cruveilhier,  entre  autres,  ont  pensé  que  la  synos- 
losé  prématurée  était  nt>u  pas  la  cause,  mais  le  résultat  de  Farrét  de  développe- 
ment du  cerveau.  C'était  également  Topinion  deBroca,qui  a  trouvé  les  sutures 
entièrement  libres  sur  tous  les  crânes  de  microcéphales,  non  seulement  chez  les 
Ttu.acx,  —  Anat,  lopographiqne.  3 
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individus  encore  enfants,  mais  aussi  chez  ceux  qui  ont  atteint  Tàge  adulte. 
Des  faits  récents  paraissent  cependant  plutôt  favorables  à  la  théorie  défendue 
par  Virchow.  En  1889  M.  Guéniot  présentait  à  l'Académie  de  médecine  un 
enfant  microcéphale  dont  les  fontanelles  et  les .  sutures  semblaient  oblitérées, 
et  formulait  cette  opinion  qu'une  opération  libératrice  pourrait  peut-être 
permettre  à  l'encéphale  de  prendre  son  expansion  normale.  L'année  suivante, 
M.  Lannelongue  pratiquait  sur  le  crâne  d'un  microcéphale  IsLcrâniectonùe^  c'est- 
à-dire  réséquait  une  bande  de  tissu  osseux  large  de  5  à  6  millimètres,  longue 
de  10  à  15  centimètres,  opération  théoriquement  intéressante,  répétée  un  cer- 
tain nombre,  de  fois  depuis  cette  époque,  mais  dont  les  résultats  pratiques 
paraissent  être  médiocres. 

Les  sutures  ont  pour  résultat  d'amortir  les  chocs  et  d'arrêter  dans  une  cer- 
taine mesure  les  vibrations  qu'ils  produisent,  de  sorte  que,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  la  fréquence  des  fractures  du  crâne  est  en  raison  de  la  disparition 
des  sutures  :  un  crâne  d'enfant  se  fracture  difficilement,  taudis  que  le  crâne 
d'un  vieillard,  réduit  à  une  seule  pièce,  est  relativement  fragile. 

Les  sutures  du  crâne  ont  perdu  de  nos  jours  l'importance  qu'elles  avaient 
jadis  en  médecine  opératoire,  alors  que  la  trépanation  était  le  traitement  obligé 
des  fractures  fissuraircs  de  la  voûte  crânienne;  il  y  avait  alors  pour  le  malade 
un  intérêt  de  premier  ordre  â  ce  que  le  chirurgien  ne  confondît  pas  suture  et 
fissure  :  aussi  la  possibilité  d'une  suture  anormale  due  à  la  présence  d'un  os 
wormien  devait-elle  être  toujours  présente  à  l'esprit  de  l'opérateur. 


Structure  et  propriétés  des  os  du  crâne. 

Le  crâne  est  élastique.  Très  développée  sur  les  crânes  d'adultes,  cette  propriété 
diminue  sur  les  crânes  de  vieillards.  Voici  comment  j'ai  l'habitude  de  démon- 
trer ce  fait  dans  mes  cours  :"  deux  crânes,  Tun  d'adulte,  l'autre  de  vieillard 
(70  ans,  par  exemple),  sont  préparés,  c'est-à-dire  séparés  des  os  de  la  face  et 
vidés  de  leur  contenu.  Les  deux  crânes,  tenus  à  1  mètre  environ  au-dessus 
d'un  sol  recouvert  de  dalles,  sont  abandonnés  à  leur  propre  poids  et  tombent 
sur  le  vertex  :  le  crâne  d'adulte  rebondit  comme  une  balle  élastique  presque 
jusqu'au  point  de  départ,  tandis  que  le  crâne  de  vieillard  se  brise  généralement 
en  produisant  le  bruit  classique  de  pot  fêlé. 

La  disposition  de  la  substance  osseuse  des  os  du  crâne  présente  un  intérêt 
particulier:  sur  une  coupe  on  reconnaît  qu'il  existe  deux  lames  de  tissu  com- 
pact séparées  par  une  couche  de  tissu  spongieux.  Des  deux  lames  l'une  est 
externe^  l'autre  interne;  le  tissu  intermédiaire  prend  le  nom  de  diploé.  Le  diploé 
est  composé  de  lamelles  osseuses  très  minces  limitant  des  espaces  dans  lesquels 
circulent  des  vaisseaux  artériels  et  surtout  veineux  :  il  ne  laisse  pas  que  de  res- 
sembler un  peu  au  tissu  spongieux  des  os  courts  ou  à  celui  des  extrémités  des 
os  longs  ;  cependant  les  deux  lames  de  tissu  compact  sont  parfois  tellement 
rapprochées  l'une  de  l'autre  qu'il  n'existe  aucun  tissu  intermédiaire  :  c'est  ce 
qu'on  observe,  par  exemple,  sur  la  lame  criblée  et  l'ethmoide,  sur  l'écaillé  du 
temporal. 

Les  deux  tables  possèdent  chacune  des  propriétés  particulières  :  la  table 
externe  présente  une  certaine  épaisseur,  elle  est  régulière  et  donne  au  crÀne 
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son  aspect  lisse  et  uni,  elle  est  de  plus  irt^s  élastique;  la  table  iiilerne  est  plus 
blanche,  notablement  moins  épaisse,  et  irrégulière  à  sa  surface,  ou  Ton  voit  des 
sailiies,  des  dépressions  et  de  longues  gouUîères  occupées  par  des  vaisseaux. 
Mais  ce  qui  caractérise  surtout  la  table  iuleriie  c'est  sa  fiagilité,  que  Ton  a 
comparée  â  celle  du  verre,  d  oii  le  nom  de  iame  viirée  sous  lequel  on  la  désigne 
encore.  Lu  lame  vitrée  est  trr-s  cassante  et  absolument  privée  d'élasticité  :  cette 
dernière  propriété  appartient  excluï^ivenient  à  la  table  externe  et  au  diplûé. 

De  ces  faits  découlent  des  conséquences  importantes. 

A  la  suite  d'une  chute  sur  le  crâne  il  peut  se  produire  une  fracture  de  la  table 
interne  avec  intégrité  de  la  table  externe  et  du  diploé.  Voici  comment  nous 
comprenons  ce  fait,  dont  le  diagnostic  malheureusement  ne  saurait  être  que 
soupçonné.  Sous  rinlluence  du  choc  la  table  externe  s  affaisse,  tend  à  devenir 
plane,  ou  même  à  se  déprimer  si  le  clioc  est  violent;  elle  exerce  sur  le  diploé 
sous-jacent  une  pression  immédiatement  transmise  à  la  table  interne,  qui  se 
déprime  aussi  vers  la  cavité  crânienne  d'uue  quantité  égale  à  celle  de  la  table 
externe;  mais  cette  dernière,  très  élastique,  se  relève  tout  de  suite,  si  le  choc 
n'a  pas  été  suffisant  pour  la  fracturer,  tandis  que  Tinterne,  ne  pouvant  suivre 
ce  reirait,  se  brise  et  présente  môme  souvent  un  éclal. 

Une  autre  raison  vient  encore  s'ajouter  à  la  précédente  pour  produire  le 
même  phénomène*  Les  deux  tables  du  crAne  ai^partiennent  chacune  à  une  cir- 
conférence dont  le  rayon  n'est  pas  absolument  le  même,  puisque  la  circonfé- 
rence interne  est  inscrite  dansTexterne  :  or  le  choc  porté  sur  un  point  du  crâne 
tend  à  redresser  également  les  courluires  des  deux  lames,  et  c'est  évidemment 
relie  qui  appartient  au  plus  court  rayon  (|ui  doit  se  briser  la  première.  Cette 
cause  ne  serait  sans  doute  pas  capable  à  elle  seule  de  produire  la  fracture  isolée 
de  la  lame  vitrée,  vu  la  légère  dilïérence  de  courbure  des  deux  lames  dans  l'es- 
pace limitT'  de  la  voûte  crânienne  oti  porte  li^  choc,  mais  elle  n'est  plus  négli- 
geable, du  moment  où  les  deux  parois  sont  lune  élastique  et  l'autre  fragile, 
alors  surtout  que  la  plus  courte  est  la  plus  fragile.  Le  même  phénomène  ne  se 
produit-il  pas  d'ailleurs  sur  un  morceau  de  l>ois  vert  dont  on  veut  redresser  la 
courbure,  la  surface  concave  se  brisant  alors  que  la  surface  convexe  résiste 
encore? 

Une  autre  conséquence  fort  importante  résulte  du  défaut  absolu  d'élasticité 
de  la  lame  vitrée. 

Dans  uue  fracture  du  crùne  ou  ne  peut  se  faire  une  idée  exacte  de  la  disposi* 
tion  de  la  fracture  en  s'en  rapportant  seulement  à  l'état  de  la  table  externe  : 
alors,  en  effet,  que  cette  dernière  présente  une  simple  fissure,  l'interne  peut 
offrir  et  offre  souvent  plusieurs  fragments.  Ceux-ci  restent  exactement  dans  ie 
point  où  les  a  mis  le  choc,  c'est-à-dire  que  leurs  pointes,  dirigées  vers  le  cer- 
veau, déchirent  parfois  la  dure-mère  et  les  branches  de  la  méningée,  ou  même 
pénètrent  dans  la  substance  cérébrale.  On  conçoit  aisément  pourquoi  ces 
esquilles  affectent  souvent  une  forme  étoilée  :  la  lame  vitrée  ayant  éclaté  au 
niveau  ûu  point  percuté,  les  fragments  restent  attachés  par  leur  base,  tandis 
que  les  pointes  convergent  vers  la  cavité  crânienne.  La  présence  de  ces  esquilles 
ajoute  encore  à  la  gravité  de  la  fracture  :  elles  sont  la  source  de  méningo- 
encéphalites  primitives  et  d'accidents  consécutifs  variés,  et,  si  la  clinique  pou- 
vait parvenir  à  en  démontrer  l'existence,  nul  doute  qu'il  ne  fût  indiqué  de  les 
redresser  ou  de  les  extraire  à  l'aide  de  la  trépanation,  ainsi  que  Fa  de  nouveau 
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proposé  M.  Jules  Bœckel  :  mais  on  ne  peut  malheureusement  que  soupçonner 
cette  disposition  dans  la  grande  majorité  des  cas,  et,  malgré  l'autorité  de 
Sédillot,  la  plupart  des  chirurgiens  n'admettent  pas  aujourd'hui  que  cela  suffise 
pour  trépaner.  L'opération  ne  me  paraît  indiquée  que  s'il  existe  des  phéno- 
mènes cérébraux  soit  primitifs,  soit  consécutifs. 


Du  mode  de  nutrition  de  la  boite  crânienne. 

La  circulation  présente  dans  les  os  du  crâne  des  caractères  spéciaux  dont 
nous  avons  déjà  parlé  à  propos  de  la  région  occipito-frontale.  Nous  avons  vu 
qu'on  y  trouve  des  artères,  un  système  particulier  de  veines  appelées  veines 
diploïques  et  des  vaisseaux  dits  émissaires,  faisant  communiquer  la  circulation 
extra-crânienne  avec  celle  de  l'intérieur  du  crâne. 

La  circulation  est  loin  d'être  dans  les  os  du  crâne  aussi  active  que  dans  le 
reste  du  squelette  :  il  en  résulte  que  la  nutrition  doit  y  être  plus  languis- 
sante, point  sur  lequel  la  science  ne  me  paraît  pas  encore  complètement 
fixée. 

Le  peu  d'adhérence  du  périoste  aux  os  de  la  voûte  du  crâne  semble  indiquer 
que  cette  membrane  n'est  plus  liée  aussi  directement  à  la  nutrition  du  squelette 
que  dans  les  autres  points  du  corps,  puisque  de  sa  face  profonde  se  détache  un 
moins  grand  nombre  de  vaisseaux. 

Les  os  du  crâne  empruntent  aussi  quelques  éléments  de  leur  nutrition  à  la 
dure-mère,  désignée  parfois  sous  le  nom  de  périoste  interne,  mais  à  tort,  car 
cette  membrane  doit  plutôt  être  envisagée  comme  un  organe  de  protection 
pour  les  centres  nerveux. 

Je  n'eusse  pas  signalé  cette  différence  sensible  entre  la  nutrition  des  os  du 
crâne  et  celle  des  autres  os  du  squelette,  s'il  n'en  résultait  des  conséquences 
chirurgicales  intéressantes.  J'ai  dit  plus  haut  que  les  vastes  lambeaux  occupant 
une  grande  partie  du  cuir  chevelu  n'avaient  aucune  tendance  à  se  gangrener,  à 
cause  de  la  situation  des  vaisseaux  dans  la  couche  sous-cutanée  :  or,  lorsque 
ces  lambeaux  comprennent  toutes  les  parties  molles  de  la  voûte  crânienne  avec 
le  périoste,  que  les  os  du  crâne  se  trouvent  par  conséquent  dénudés  dans  une 
large  étendue,  il  ne  sur\ient  pas  de  nécrose,  à  l'inverse  de  ce  qui  se  passe  dans 
les  autres  points  du  squelette,  circonstance  très  favorable  pour  le  pronostic  des 
plaies  du  crâne.  En  général,  le  décollement  de  la  dure-mère  ne  s'accompagne 
pas  non  plus  de  nécrose. 

Si  le  décollement  du  périoste  ne  détermine  pas  la  nécrose  des  os  du  crâne, 
c'est  qu'il  ne  joue  qu'un  rôle  restreint  dans  la  nutrition  de  ces  os,  et,  si  ces 
deux  faits  sont  vrais,  nous  en  devons  trouver  une  nouvelle  confirmation  dans 
la  manière  dont  le  périoste  du  crâne  sert  à  la  réparation  des  pertes  de  sub- 
stance de  la  boîte  crânienne.  Or  la  clinique  nous  apprend  que  jamais,  chez 
Tadulte  du  moins,  une  perte  de  substance  des  os  du  crâne  ne  se  répare  com- 
plètement. Que  se  passe- t-il  ordinairement  dans  les  os  atteints  de  nécrose?  Le 
périoste  s'épaissit  et  fournit,  parfois  très  rapidement,  comme  à  la  mâchoire 
inférieure,  par  exemple,  un  nouvel  os  :  au  crâne,  au  contraire,  à  la  suite  d'une 
nécrose  et  après  l'élimination  du  séquestre,  on  observe  une  perte  de  substance 
qui  n'a  aucune  tendance  â  la  réparation  osseuse  ;  les  bords  s'émousseni  et 
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s'amincissent^  la  cicatrice  cutanée  adhère  à  la  dure-mère  et  ferme  seule  la 
boîte  crânienne.  Et  d  ailleurs  il  suFlit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  nombreux 
er&nes  trépanés  f[ue  contient  le  musoe  Dupuylren  pour  constater  que  les  ron- 
delles d  os  enlevées  depuis  nombre  d\innées  nVmt  iHé  nullement  remplacées 
par  un  os  nouveau  ;  Torifice  ne  se  rétrécit  que  par  une  sorte  de  rapprochement 
des  bords. 

Comme  troisième  conséquence  naturelle  de  ce  peu  de  vitalité  des  os  du 
cràncp  je  signalerai  les  lenteurs  de  la  consolidation  de  leurs  fractures:  plu- 
sieurs mois  sont  en  général  nécessaires  à  ce  tra%'aiU  et  encore  à  la  condition 
que  les  fragments  ne  soient  que  peu  écartés* 


Du  mécanisme  de  la  résistance  de  la  boîte  crânienne. 


L'étude  du  ^nécanisme  suivant  lequel  le  crâne  résiste  aux  chocs  extérieurs  est 
une  de  celles  qui  ont  le  plus  vivement  intéressé  les  chirurgiens  à  toutes  les 
époques,  et  cependant,  malgré  les  nombreux  travaux  écrils  sur  la  malière,  ta 
vérité  ne  s'est  pas  encore  sul'tisamment  dégagée  pour  qu'une  Ihéorie  nette  et 
claire  ait  pu  jusqulci  rendre  compte  de  tous  les  faits  observés. 

Étudions  d'abord  ragencenient  des  os  Tan  par  rapport  à  Tautre  au  point  de 
vue  de  la  résistance;  nous  examinerons  ensuite  la  question  de  savoir  si  le  cr^ine 
résiste  à  la  manière  d'une  sphère  ou  bien  à  la  manière  d'une  voûte,  point  capi- 
tal de  la  discussion. 

L'élasticité  du  crâne,  la  multiplicité  des  pièces  qui  entrent  dans  sa  composi- 
tion, ^îontribuent  puissamment  à  sa  résistance;  il  en  est  de  même  de  la  disposi- 
tion de  ces  diverses  pièces  entre  elles,  ainsi  que  vont  le  démontrer  les  réflexions 
suivantes,  empruntées  pour  la  plupart  à  Hunauld. 

Les  chocs  pouvant  atteindre  directement  le  crâne  portent  :  !<>  sur  le  vertex 
2°  sur  les  parties  latérales  ;  3"  en  avant  ;  i°  en  îirrière. 

1^  Lorsqu'un  choc  violenl  porte  sur  le  sommet  du  crâne,  il  agit  sur  le  bord 
supérieur  des  pariétaux,  quïl  tend  à  enfoncer  du  cùié  de  la  cavité  crânienne. 
Mais  cet  enfoncement  du  bord  supérieur  des  pariétaux  ne  peut  s'exécuter  sans 
que,  par  un  mouvement  de  bascule,  le  bord  inférieur  de  ces  os  se  porte  en  dehors. 
Or  cet  écarlement  en  dehors  est  rendu  impossible  :  les  articulations  du  pariétal 
avec  le  temporal  et  le  sphénoïde  sont  telles,  en  effet,  que  ces  deux  derniers  os 
recouvrent  en  partie  le  bord  inférieur  du  pariétaK  Ils  s'opposent  au  déjelte- 
ment  en  dehors  de  cet  os.  L'écaillé  du  temporal  et  la  grande  aile  du  sphénoïde 
jouent  donc  par  rapport  au  pariétal  le  même  rôle  que  les  arcs-boutanls  dans 
les  édifices  d'architecture. 

Cet  arc-bout;int  est  lui-même  soutenu  à  Taide  d'une  disposition  très  ingé- 
nieuse :  il  suffît,  en  elFet,  de  voir  se  détacher  de  la  face  externe  du  temporal 
l'arcade  zygomatiqoe,  qui  va  prendre  un  solide  point  d'appui  sur  l'os  malaire, 
et,  par  son  intermédiaire,  sur  le  maxillaire  sui^érieur,  pour  comprendre  que  cette 
arcade  osseuse  représente  pour  ïc  temporal  un  deuxième  arc-boutant.  Il  en 
résulte  que  le  choc  porté  sur  la  voûte  du  crâne  est  transmis  du  pariétal  au  tem- 
poral et  de  ce  dernier  à  l'arcade  zygomatiquc,  qui  le  transmet  ii  son  tour  aux 
os  de  la  face,  où  il  s'épuise  en  se  décomposant.  Il  est  tellement  vrai  que  la 
transmission  des  ébranlements  portés  sur  le  sommet  du  crâne  s'opère  par  ce 
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mécanisme,  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  les  malades  accuser  à  la  suite  d'un 
choc  sur  le  vertex  une  vive  douleur  dans  le  maxillaire  supérieur  et  jusque  sur 
la  partie  médiane  de  la  vo(^te  palatine,  aboutissant  ultime  de  tout  l'effort  du 
traumatisme. 

2°  Le  choc  porté  sur  les  parties  latérales  du  crâne  agit  sur  le  bord  inférieur 
du  pariétal  :  ce  bord  tend  donc  à  se  porter  en  dedans  du  côté  de  la  cavité  crâ- 
nienne, mais  ce  déjettement  en  dedans  ne  peut  se  produire  sans  que  le  bord 
supérieur  des  pariétaux  se  porte  en  dehors  ;  or  plusieurs  raisons  s'opposent  à 
ce  déplacement  :  d'abord  le  mode  d'engrenage  des  deux  pariétaux  l'un  avec 
l'autre  sur  la  ligne  médiane,  et  ensuite  l'agencement  de  l'articulation  fronto- 
pariétale.  Le  frontal  est,  en  effet,  tailU»  en  biseau,  de  façon  à  s'appliquer  sur  la 
face  externe  du  pariétal. 

S*»  Lorsque  l'effet  porte  sur  la  partie  antérieuie  du  crâne,  le  frontal  résiste  en 
s'appuyant  sur  les  grandes  ailes  du  sphénoïde,  sur  les  pariétaux,  et^  par  leur 
intermédiaire,  sur  l'occipital. 

4*  Si  le  choc  porte  sur  l'occipital,  celui-ci  résiste,  grâce  à  la  disposition  de  la 
suture  lambdoïde,  qui  décompose  leffort  et  le  transmet  aux  pariétaux  et  au 
frontal.  11  faut  toutefois  remarquer  que,  dans  ces  diverses  hypothèses,  une  par- 
tic  des  ébranlements  communiqués  soit  au  frontal,  soit  à  l'occipital,  se  pro- 
page, d'une  part,  aux  os  de  la  face,  d'autre  part,  à  la  colonne  vertébrale,  où  ils 
se  disséminent  et  s'épuisent. 

Le  crâne  résiste-t-il  à  la  manière  d'une  sphère  ou  bien  à  la  manière  d'une  voûte  ? 

Jusqu'aux  remarquables  expériences  d'Aran  sur  les  fractures  du  crâne,  les 
chirurgiens  s'accordaient  à  penser  que  le  crâne  résiste  aux  chocs  à  la  façon 
d'une  sphère,  et  aujourd'hui  encore  cette  opinion  compte  quelques  défen- 
seurs. Admettons  pour  un  instant  cette  hypothèse,  et  voyons  ce  qui  doit  se 
passer. 

Quand  un  choc  est  appliqué  sur  un  corps  sphérique,  les  vibrations  produites 
se  propagent  uniformément  â  tous  les  points  de  la  sphère,  et,  si  elles  sont 
suffisantes  pour  déterminer  une  rupture,  c'est  sur  la  partie  la  plus  mince  de 
la  sphère  que  la  rupture  doit  avoir  lieu.  Or  les  pai-ties  les  moins  résistantes 
de  la  boîte  crânienne  se  rencontrent  précisément  à  la  base  du  crâne.  En  effet, 
les  os  qui  composent  cette  base,  quoique  épais  et  durs,  sont  rendus  cassants 
par  les  nombreux  orifices  dont  ils  sont  percés,  par  les  conduits  et  cavités 
creusés  dans  leur  épaisseur.  Si  le  crâne  résiste  à  la  manière  d'une  sphère, 
puisque  c'est  la  base  du  crâne  qui  est  le  point  le  plus  faible,  c'est  cette  base 
qui  doit  céder  la  première  lorsqu'un  choc  très  violent  est  porté  sur  un  point 
quelconque  de  la  sphère  :  on  devrait  donc  souvent  trouver  des  fractures  limi- 
tées à  la  base  du  crâne. 

Ces  fractures,  qui  portent  le  nom  de  fractures  par  conlre-coup^  étaient  en  effet 
admises  couramment  par  les  chirurgiens.  Ceux-ci  pensaient  que  les  vibra- 
tions communiquées  par  la  force  vulnérante  avaient  pour  point  de  concentra- 
tion le  corps  du  sphénoïde,  et  que  là  devaient  de  préférence  se  rencontrer  les 
fractures.  f 

Or  la  fracture  par  contre-coup,  cest-à-dire  une  fracture  de  la  base  du  crtine 
succédant  à  un  choc  porté  directement  sur  la  voûte,  avec  intégrité  de  la  portion 
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do  kl  boîte  crânienne  inlermédiaîre  au  poinL  percuté  et  au  poînl  fracture,  cette 
fracturc*lâ  n'existe  pas»  ou  du  moins  n'a  pas  été  démontrée  sur  le  vivant  depuis 
que  rattention  est  éveillée  sur  cette  importante  question.  Force  est  donc  de  ne 
point  admettre  la  comparaison  qui  a  été  faite  du  crâne  avec  une  sphère  creuse, 
et  de  reconnaître  qu'il  résiste  Èi  la  manière  d'une  voûte  architecturale. 

Les  recherches  d'Aran,  celîes  de  TriUatet  les  travaux  ultérieurs  de  M,  Félizet 
tendent  d'ailleurs  à  démontrer  le  même  fait  (1). 

Dans  ses  expériences  faites  à  Tamphithéâtre  des  hôpitaux,  eu  collaboration 
avec  le  professeur  Sappey,  alors  prosecteur^  Aran  arriva  aux  conclusions  sui- 
vantes: 

f  *"  Jamais  il  ne  s  est  produit  de  fracture  de  la  base  du  crâne  sans  fracture  au 
point  percuté* 

2^  Les  fractures  de  la  v(»i\te  gagnent  ordinairement  par  irradiation  la  base 
du  crâne,  même  à  travers  les  sutures,  rjui  ne  s'opposent  pas  du  tout  k  celte 
propagation,  comme  le  croyait  Galien. 

^i"  Elles  y  arrivent  par  le  chemin  le  plus  court,  c'est-à-dire  en  suivant  la 
courbe  du  plus  court  rayon. 

Etant  donnée  par  conse'*quent  une  fjiicLure  de  la  voûte  au  niveau  des  parié- 
taux, le  trait  de  la  fracture  qui  se  porte  vers  la  base  devra  passer  par  la  fosse 
temporale;  si  la  fracture  part  de  l'occipital ,  elle  gagnera  la  base  parles  fosses 
cérébelleuses;  enfin,  si  la  fracture  a  atteint  d'abord  les  grandes  ailes  du  sphé- 
noïde, elle  cheminera  à  travers  les  fosses  spliénoïdales. 

Sans  être  ahsolnmeut  constante,  cette  marche  du  trait  de  la  fraclure  est 
suffisamment  précise  pour  que  la  clinique  puisse  en  tirer  parti  dans  certains 
cas  011  le  point  de  départ  k  la  voûte  est  connu. 

La  lliéorie  émise  par  Aran  a  ^Hé  contlrmée  [lar  les  intéressantes  recherches 
de  >L  Félizet,  qui  s'est  appuyé  principalement  sur  des  pièces  pathologiques. 
M.  Félizet  a  pu,  durant  la  vie  des  malades,  tracer  à  Tavance  le  chemin  que 
devait  suivre  le  trait  de  la  fracture,  et  lautopsio  lui  a  donné  raison.  Pour  cet 
auteur»  îe  crâne,  au  point  de  vue  de  la  résistance,  manque  d'unité  :  c'est  un 
édifice  composé  non  pas  d'une  simple  voAte,  mais  de  six  vodtes  irrégulièiHîs  et 
symétriques  deux  h  deux.  Ces  voiUes  sont  :  1^  la  moitié  du  front  ;  2**  la  fosse 
sphénoïdale  ;  3°  la  fosse  occipitale.  Elles  ont  pour  points  d'ap|iui  :  la  première, 
la  fosse  nasale  et  la  pièce  orbito-sphénoïdale;  la  deuxième,  la  pièce  orbito- 
sphénoïdale  et  le  rocher;  la  troisième,  le  rocher  et  la  tubérosité  occipitale.  Ces 
trois  vo<^tes  symétriques  correspondent  donc  chacune  k  \\\n  des  trois  étages 
de  la  base  du  crî\ne.  il  en  résulte  que  le  crâne  présente  trois  contre-forts  ou 
murS'boutants  et  trois  parties  intermédiaires  plus  faibles  par  lesquelles  passent 
les  traits  des  fractures  pour  se  rendre  de  la  voiVte  à  la  buse.  Les  piliers  con- 
vergent vers  un  centre  commun  de  résistance  qui  estrapophyse  basilaire  :  aussi 
le  minimum  de  mouvement  a-l*il  lieu  au  niveau  de  ce  point,  qui  ne  pourrait 
jamais  se  fracturer. 

M.  Féli/et  a  donné  plus  de  précision  encore  à  la  question  ipie  ne  l'avait  fait 
Aran,  il  a  aJMutéb^s  données  de  la  clinique  à  celles  de  Pexpérimentation,  mais, 


1)  Les  exîïépienr.es  riKJsiVi-riques  entreprises  tittMourement  par  Maurice  t^errin  sur  le  même 
sujet  paraissent  infirmer  relies  d'Aran  et  tUumnircv  Texialence  des  fractures  par  coiilrc- 
coup  â  la  suite  de  la  prccipitalioD  du  cadavre  d'un  liea  plus  ou  luolna  élev6  {Société  de  chi- 
vitrùie,  séance  du  20  février  1878 h 
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au  total,  la  conclusion  est  la  même,  à  savoir  :  le  crâne  résiste  à  la  manière 
d'une  voûte,  et  les  fractures  de  la  base  ne  sont  que  des  irradiations  des  frac- 
tures de  la  voûte  :  il  n*y  a  donc  pas  de  fractures  par  contre-coup. 

Il  est  cependant  utile  d'établir  une  distinction.  Quand  je  dis  qu'il  n'existe 
pas  de  fracture  de  la  base  du  crâne  par  contre-coup,  j'entends  une  fracture 
consécutive  à  un  choc  porté  directement  sur  un  point  quelconque  de  la  voûte  : 
mais  cela  n'implique  pas  qu'on  ne  puisse  trouver  des  fractures  à  la  base  du 
crâne  sans  qu'il  y  ait  en  même  temps  fracture  de  la  voûte.  Certes  il  en  existe, 
mais  elles  se  produisent  par  un  mécanisme  tout  différent,  et,  pour  ne  pas  les 
confondre  avec  les  précédentes,  je  les  désignerais  volontiers  sous  le  nom  de 
fractures  indirectes  de  la  base  du  crâne. 

La  boîte  crânienne,  considérée  dans  sa  totalité,  repose  sur  deux  colonnes 
osseuses:  l'une  antérieure,  le  squelette  de  la  face;  l'autre  postérieure,  la  co- 
lonne vertébrale  ;  des  chocs  appliqués  sur  ces  colonnes  retentiront  nécessaire- 
ment sur  le  crâne. 

Les  chocs  appliqués  sur  la  colonne  antérieure  peuvent  porter  sur  le  menton. 
Dans  cette  hypothèse,  l'ébranlement  se  propage  au  condyle  du  maxillaire  infé- 
rieur; dans  certaines  circonstances,  le  condyle  peut  défoncer  la  cavité  glénoïde 
du  temporal  et  pénétrer  jusque  dans  la  cavité  crânienne.  Que  le  choc  ait  porté 
sur  le  maxillaire  supérieur  ou  sur  les  os  propres  du  nez,  il  pourra  en  résulter 
également  une  fracture  de  l'ethmoïde  ou  du  frontal. 

Les  chocs  transmis  à  la  base  du  crâne  par  la  colonne  vertébrale  portent  sur 
les  talons,  les  genoux,  ou  les  ischions.  Le  mécanisme  étant  le  même  dans  les 
trois  cas,  supposons  un  individu  faisant  une  chute  d'un  lieu  élevé  sur  les  talons. 
Au  moment  où  les  talons  touchent  le  sol,  la  tète,  animée  d'une  certaine  force 
d'impulsion,  rencontre  l'extrémité  supérieure  de  la  colonne  vertébrale,  dont  la 
force  de  résistance  est  représentée  par  la  résistance  même  du  sol  sur  lequel  elle 
porte  par  l'intermédiaire  du  bassin  et  des  membres  inférieurs.  Ces  deux  puis- 
sances, la  force  de  résistance  du  sol  et  l'impulsion  de  la  tête,  se  dirigeant  en 
sens  contraire,  doivent  se  décomposer  ou  déterminer  une  lésion  en  rapport 
avec  le  degré  initial  d'impulsion.  Les  forces  se  décomposent  souvent  au  niveau 
des  articulations  qui  unissent  les  nombreuses  pièces  mobiles  dont  le  rachis  est 
formé,  mais  il  se  peut  que,  les  membres  inférieurs  ot  la  colonne  vertébrale  se 
transformant  sous  l'influence  de  la  contraction  musculaire  en  une  tige  inflexi- 
ble, le  choc  se  fasse  sentir  en  définitive  aux  deux  extrémités  de  la  tige,  et  alors 
il  se  produit  soit  une  fracture  des  deux  calcanéums,  soit  une  fracture  de  la 
base  du  crâne,  avec  une  commotion  cérébrale  plus  ou  moins  intense.  La  clini- 
que démontre  journellement  la  réalité  de  ce  mécanisme,  et  chacun  sait  qu'une 
chute  très  légère  sur  les  deux  talons  contre  un  sol  dur  produit  immédiatement 
une  commotion  cérébrale  très  appréciable. 

Pour  achever  ce  que  je  voulais  dire  de  la  résistance  du  crâne,  il  me  reste  à 
signaler  quelques  particularités  relatives  au  rocher.  On  rencontre  des  fractures 
limitées  à  cet  os  et  perpendiculaires  à  son  axe;  certains  auteurs  les  ont  consi- 
dérées comme  des  fractures  par  contre-coup  ;  je  pense  que  ces  fractures  isolées 
doivent  être  rangées  dans  la  catégorie  des  fractures  indirectes  et  qu'elles  succèdent 
à  un  choc  portant  sur  les  parties  latérales  du  crâne,  au  niveau  de  la'  base  même 
du  rocher. 

Voici  d'ailleurs  comment  je  comprends  le  mécanisme  de  la  production  des 
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fractures  perpendiculaires  k  Taxe  du  rocher.  Remarquons  d  abord  que  cet  os, 
qui  paraît  présenter  une  extrême  solidité,  vu  le  lissu  compact  qui  entre  uni- 
quement dans  sa  eoniposition,  est  cependant  l'un  des  i)los  fragiles  de  la  base 
du  crâne.  La  cause  en  est  daus  ia  quantité  considérable  de  trous,  de  canaux, 
de  cavités  qn'on  y  trouve  ponr  loger  les  différentes  parties  constituantes  de  To- 
reille;  en  sorte  que,  en  égard  à  son  volume,  In  quantité  de  tissu  osseux  qui  entre 
dans  la  composition  du  roclier  est  relativement  1res  restreinte.  De  plus,  qu'on 
veuille  bien  jeter  un  coup  d'ceil  sur  la  conpe  du  rocher,  représentée  figure  tô, 
coupe  passant  par  le  conduit  auditif  externe,  la  caisse  et  le  conduit  auditif  in- 
terne, on  verra  que  dans  ce  point  la  substance  osseuse  est  réduite  à  bien  peu  de 
chose,  puisque  ces  trois  cavités  sont  situées  sur  ie  prolongement  du  même  axe, 
et  que  les  parois  supérieure  et  inférieure  de  la  caisse  sont  réduites  à  une  la- 
melle osseuse  souvent  très  mince.  Il  est  dune  certain  a  prton  que,  si  une  force 
quelconque  agit  sur  les  deux  extrémités  du  rocher  de  façon  à  tendre  à  les  rap- 
procher Tune  de  l'autre,  la  pyramide  cédera  dans  le  point  le  plus  faible,  qui  est 
celui  que  nous  venons  d'indiquer:  or  la  clinique  démontre  que  le  trait  de  la 
fracture  passe  en  effet  à  peu  près  constamment  au  niveau  du  conduit  auditif 
interne  par  la  caisse.  Toutes  les  fois  donc  qu'une  force  quelconque  agit  sur  la 
base  du  rocher,  elle  tend  à  pousser  cet  os  vers  la  cavité  crânienne,  de  faron  à  ce 
que  son  sommet  vienne  arc-bouter  contre  le  corps  du  sphénoïde:  se  trouvant 
serré  comme  dans  un  étau,  le  rocher  se  brise,  et  la  fracture  est  alors  toujours 
•  perpendiculaire  au  grand  axe  delos  ;  le  trait  passe  par  le  point  le  moins  résis- 
tant lie  la  pyramide,  qui  est  celui  que  je  viens  de  signaler  :  aussi  ces  sortes  de 
fractures  se  ressemblent-elles  à  peu  près  toutes. 

Deux  dispositions  anatomirpies  tendent  à  diminuer  la  fréquence  des  fractures 
transversales  du  rocher.  La  première  est  rnbliqoité  qu'il  présente  d'arrière  en 
avant  et  de  dehors  en  dedans.  11  est  certain  que  cette  obliquité  diminue  beaucoup 
Teffet  de  la  pression  aux  deux  extrémités  de  la  pyramide,  pression  qui  eût  été 
jdus  efficace  si  le  rocher  eùi  offert  une  direction  absolument  transver-sale.  La 
deuxième  est  l'existence  d'un  libro-cartilage  constant  siégeant  à  la  base  du 
crâne. 

Le  sommet  du  rocher  ne  repose  pas,  en  efFet,  directement  sur  le  corps  du 
sphénoïde,  il  en  est  séparé  par  le  trou  déchiré  antérieur.  Généralement  les  trous 
du  crâne  servent  au  passage  des  vaisseaux  -et  des  nerfs  :  or  celui-ci  ne  donne 
passage  à  aucun  organe  ;  il  est,  au  contraire,  comblé  par  une  substance  résistante 
et  élastique,  un  Cbro-cartilage  qui  ne  s'ossifie  jamais.  N'est-il  pas  évident  que 
ce  fi bro- cartilage  est  destiné  à  amortir  le  choc,  qu'il  fait  pour  le  sommet  du 
rocher  office  de  tampon  ?  Dans  un  choc  ou  une  chute  sur  les  parois  latérales  du 
crâne,  cette  disposition  donaeau  rocher  un  certain  jeu  qui  diminue  de  beau- 
coup la  fréquence  de  ses  fractures,  celles-ci  ne  se  produisant  qu'après  épuise- 
ment de  lelasticité  du  fibro-cartilage. 

Sans  vouloir  entrer  plus  avant  dans  une  discussion  théorique  des  fractures 
du  crône,  je  dirai  que  la  fracture  du  rocher  passant  par  le  conduit  auditif  in- 
terne succède  h  un  choc  direct  porté  sur  les  parties  latérales  du  crâne.  Le  ro- 
cher, se  trouvant  alors  saisi  entre  la  force  extérieure  et  le  corps  du  sphénoïde, 
cède  dans  un  point  constamment  le  même;  ce  point,  qui  est  le  plus  faible,  cor- 
respond à  une  ligne  passant  par  le  conduit  auditif  interne,  la  caisse  et  le  con- 
duit auditif  externe. 
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Il  existe  une  autre  variété  de  fracture  du  rocher,  la  fracture  longitudinale  ou 
parallèle  à  Taxe:  mais  je  ferai  remarquer  que  c'est  là  une  fracture  du  temporal 
plutôt  que  du  rocher  proprement  dit.  Le  trait  de  la  fracture  passe  tantôt  en 
avant,  tantôt  en  arrière  de  la  pyramide,  dans  les  fosses  moyenne  ou  postérieure 
de  la  base  du  crâne.  Le  mécanisme  de  ces  fractures  ne  diffère  pas  de  celui  des 
fractures  de  la  base  du  crâne  en  général,  tel  que  je  l'ai  exposé,  c'est-à-dire 
qu'elles  ne  sont  qu'une  irradiation  des  fractures  de  la  voûte. 


CHAPIÏKE   III 
Parties  molles  contenues  dans  la  boîte  crânienne. 

Dans  lïntérieur  de  la  boîte  crânienne  se  trouvent,  en  procédant  de  dehors 
en  dedans  :  les  enveloppes  de  l'Encéphale,  un  liquide  spécial,  le  liquide  céphalo- 
rachidien,  et  TEncéphale. 

ENVELOPPES    DE    l' ENCÉPHALE. 

Les  enveloppes  de  TEncéphale  se  présentent  dans  l'ordre  suivant  :  i*»  la 
Dure-Mère  ;  2"*  V Arachnoïde;  3°  la  Pie-mère. 

Dure-Mère  crânienne. 

La  dure-mère  crânienne  est  une  membrane  fibreuse  qui  constitue  pour  la 
masse  encéphalique  un  organe  de  contention  et  de  protection  très  efficace. 
C'est  un  organe  de  contention,  parce  qu'après  sa  déchirure  on  voit  la  substance 
cérébrale  faire  hernie,  et  c'est  un  organe  de  protection  suffisant  pour  qu'après 
une  large  perte  de  substance  de  la  boîte  osseuse,  la  masse  cérébrale  ne  subisse 
aucune  atteinte.  Ce  rôle  de  la  dure-mère  est  d'autant  plus  important  que,  comme 
on  l'a  vu  plus  haut,  les  pertes  de  substance  osseuse  ne  se  réparent  jamais  com- 
plètement. 

La  dure-mère  présente  à  considérer  une  face  externe  et  une  face  interne  ; 
de  plus,  elle  contient  dans  son  épaisseur  de  grosses  veines  qui  portent  le  nom 
de  sinus. 

Par  sa  face  externe  la  dure-mère  adhère  aux  os  du  crâne,  mais  cette  adhé- 
rence est  loin  d'être  la  môme  dans  toutes  les  parties.  Très  faible  à  la  voûte,  elle 
devient  très  intime  à  la  base,  surtout  au  niveau  des  parties  saillantes,  telles 
que  les  apophyses  clinoïdes,  le  bord  postérieur  des  petites  ailes  du  sphénoïde, 
l'apophyse  crista-galli,  le  bord  supérieur  des  rochers.  L'adhérence  n'est  pas 
plus  forte  au  niveau  des  sutures  que  dans  le  reste  de  la  voûte. 

La  dure-mère  envoie  par  sa  face  externe  de  nombreux  prolongements  à  tra- 
vers les  trous  de  la  base  du  crâne  et  se  continue  avec  le  périoste.  Nous  ne 
ferons  que  mentionner  les  granulations  de  Pacchioni,  situées  de  chaque  côté  du 
sinus  longitudinal  supérieur. 


Fi  g,  IL  —  Coupe  verlicaie  €l  transversal  de  la  tête  ftâuatd  par  if  bregma^  le  sommet  des 
apoph^^eg  mastotdes  et  le  (rou  ocvipitafy  monirant  l'ensemble  des  parties  moUe.H  conlenueff  dans 
la  boUe  crânienne  {segment  antérieur  de  la  coupe].  —  Le  trait  bleu  figure  la  dure-mère  et 
ses  protûjiffemeniî,  —  Les  denj-  liffaes  en  paintiUé  noir  reprtfsentent  les  fctnliels  pariétal  et 
viscéral  de  l'arachnQtde,  —  Le  trait  rouge  iuit  le  trajet  de  la  pie-mère. 


BB,  buIlHB  rocliidit'n . 

C.  c«f volet. 

C\,  roijducut  jiiitt'rîiMir  tlu  liquide  cej thaï o-rActiidit^ti « 

i'tC,  corps  calltfii*. 

CM,  cofillueiii  moyen  du  lîquidu  c^i^lmlo-rat^Uidieti. 

CO,  conclu.*  ofitirjtii'v 

iSt  corne  apHivuoïd&le  4»  ventrieulo  Int^ral. 

FCt  Taui  du  ceneau. 

ME,  fno«?ll<?  Apini^ri». 

r<;5>  p^otïcule  c^T^bellcuv  »iiiiirM  iii  . 


découlent  de&  considérations  chirurgicales  d'un  grand  intérêt,  c'est  le  rapport 
i  avec  leis  artères  méningées. 


P\  ,  [ilanrlicr  du  ijUJiLi  iicmr  ventricule. 

QNC.  queue  dm  iiO\mi  i;nud*>* 

SU  «in u»  latéral, 

SLS,  HÎjius  longiludiual  «upérîuur. 

SS,  acisMuro  de  S>liftut, 

T,  lrJ§fone  r/'rfhrwl* 

TC.  tente  du  ccrvclel. 

TSC,  UM;e  du  iioyau  caudé. 

VL.  ventrieute  Jad'ral . 

VM,  vcidiiculf  uioyeii. 
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Au  nombre  de  trois,  ces  artères  méningées  sont  divisées  en  antérieures,  pos- 
térieures et  moyennes.  Les  antérieures,  fournies  par  les  ethmoYdales,  et  les 
postérieures,  provenant  de  la  pharyngienne  inférieure  et  de  la  vertébrale,  peu- 
vent à  la  rigueur  être  négligées  par  le  chirurgien,  à  cause  de  leur  petit  volume 
et  de  la  rareté  de  leur  lésion  :  mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'artère  méningée 
moyenne,  branche  volumineuse  de  la  maxillaire  interne.  Cette  artère  pénètre 
dans  rintérieur  du  crâne  par  le  trou  petit  rond  au  niveau  de  l'angle  antéro- 
inférieur  du  jpariétal  et  se  divise  immédiatement  en  deux  branches  principales, 
qui  se  subdivisent  elles-mêmes  en  un  nombre  considérable  de  branches  plus 
petites.  Nous  avons  déjà  dit  que  cette  artère  correspond  à  3  centimètres  en- 
viron en  arrière  de  l'apophyse  orbitaire  externe. 

Quoique  plus  rapprochées  des  os  du  crâne  que  de  l'encéphale,  les  artères 
méningées  sont  néanmoins  comprises  dans  l'épaisseur  de  la  dure-mère,  en  sorte 
qu'une  déchirure  de  cette  membrane  s'accompagnera  presque  nécessairement 
d'une  rupture  vasculaire.  Cette  rupture  donnera  lieu  à  un  épanchement  de  sang 
siégeant  entre  la  dure-mère  et  les  os,  et  c'est  en  réalité  à  cette  variété  que 
se  rapporte  la  presque  totalité  des  épanchements  sanguins  traumaticj[ues  intra- 
cràniens  qui  ont  tant  préoccupé,  avec  raison,  les  chirurgiens.  Je  donnerai 
à  ces  épanchements  le  nom  de  sous-osseux,  pour  les  distinguer  de  ceux  qui 
ont  été  déjà  signalés  à  propos  de  la  région  épicrànienne  et  désignés  par  les 
noms  de  sous-cutanés,  sous-aponévrotiques  et  sous-périostiques. 

Les  épanchements  sanguins  sous-osseux  du  crâne,  qui,  je  le  répète,  consti- 
tuent presque  exclusivement  les  épanchements  chirurgicaux  ou  traumatîques, 
sont  donc  le  résultat  de  la  blessure  d'une  des  branches  des  méningées  et  à  peu 
près  toujours  de  la  méningée  moyenne. 

Si  l'indépendance  presque  complète  de  la  dure-mère  d'avec  les  os  de  la  voûte 
crânienne  est  précieuse  dans  le  cas  d'une  perte  de  substance  osseuse,  il  n'en 
est  pas  de  même  pour  les  épanchements  de  sang,  car  c'est  grâce  à  la  faible 
adhérence  de  la  dure-mère  aux  os  que  ces  derniers  peuvent  se  produire.  Et 
remarquons  que  le  point  du  crâne  où  cette  adhérence  est  le  plus  faible,  où  elle 
est  presque  nulle,  c'est  précisément  la  fosse  temporale,  c'est-à-dire  l'endroit  où 
se  trouvent  les  branches  principales  de  l'artère  méningée  moyenne.  De  plus, 
toutes  les  fractures  qui  ont  pour  point  de  départ  le  sommet  de  la  voûte  crâ- 
nienne gagnent  la  base  en  suivant  le  chemin  le  plus  court,  c'est-à-dire  l'écaillé 
du  temporal  ;  enfin,  nous  avons  vu  que  nulle  part  les  parois  osseuses  ne  sont 
aussi  minces  que  dans  cette  région.  11  résulte  donc  :  i*  de  l'existence  des  bran- 
ches principales  de  la  méningée  moyenne  dans  la  région  temporale,  2*  du  peu 
d'adhérence  de  la  dure-mère  aux  os  du  crâne  en  ce  point,  3°  de  la  fréquence 
des  fractures  vers  l'écaillé  du  temporal,  A^  de  la  minceur  des  parois  osseuses, 
il  résulte,  dis-je,  que  les  épanchements  de  sang  sous-osseux  ont  pour  lieu 
d'élection  les  régions  latérales  du  crâne. 

Le  peu  d'adhérence  de  la  dure-mère  dans  la  fosse  temporale  rend  également 
compte  d'un  fait  dont  j'ai  été  témoin  en  novembre  1894  et  qui  me  parait  tout 
à  fait  digne  de  remarque.  Une  jeune  femme  s'était  tiré  un  coup  de  revolver  de 
petit  calibre  dans  la  région  temporale  droite.  Je  trouvai  à  ce  niveau  la  dure- 
mère  décollée  et  un  épanchement  sanguin  du  volume  d'un  œuf  de  poule  pro- 
duit par  une  déchirure  du  tronc  de  l'artère  méningée  moyenne.  La  balle  était 
au  centre  du  caillot  et  n'avait  pas  traversé  la  dure-mère  qui  était  intacte.  Or, 
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la  suijslance  cérébrale  était  réduite  en  bouillie  dans  le  point  correspundant  au 
caillot;  cela  n  avait  pu  être  produit  que  par  la  balle  agissant  à  travers  la  dure- 
mèri'  qui  s'étaii  laissée  déprimer,  ainsi  (|u'on  la  observé  pour  les  vélemeûts. 

Deux  causes  sont  susceptibles  de  produire  répanchement  sanguin  sous- 
osseux  :  une  contusion  et  une  fracture. 

On  conçuit  qu'une  contusion  puisse,  a  la  rigueur,  produire  un  décnllemeni 
de  la  dure-mère  et  l:i  rupture  d'une  ailérioie;  mais,  outre  que  cette  cause  est 
rare,  la  gravité  du  cas  ne  réside  pas  tant  dans  le  fait  de  répanchement  lui- 
même,  qui  est  aku's  toujours  modéré,  que  dans  la  production  d'accidents 
tiirdifs  de  suppuration. 

La  cause  par  excellence  est  la  fracture,  et  voici  ce  qui  se  passe  :  chute  sur  la 
léte,  fracture  de  la  voûte,  propii^alion  à  la  base,  production  d'une  esquille, 
di'chirure  de  la  dure-mère  par  cette  ps<jaille,  ouverture  d'une  branche  de  la 
méningée  moyenne,  épanchement  de  sang  sous-osseux  et  décollement  de  la 
dure-mère  par  le  sang  épanché.  L'adhérence  de  la  dure*mère,  si  faible  qu'elle 
soit,  peut  faire  obstacle  à  répanchement,  lorsque  ce  dernier  provient  d'un  très 
petit  vaisseau,  mais  file  sera  faril»:^meiit  vaincue  si  la  source  de  Hiémorrhagie 
est  un  vaisseau  vulumineux:  répanchement  détermine  alors  la  compression  du 
cerveau  et  une  mort  rapide. 

L'épanchement  peut  mettre  un  certain  temps  a  se  produire,  et  le  chirurgien 
doit  toujours  penser  à  la  possibilité  d  accidents  tardifs,  surtout  lorsqu'il  soup- 
(;onne  que  le  trait  de  la  fracture  passe  par  la  fosse  temporale  :  c'est  ainsi  que 
j'ai  publié  jadis  l'histoire  diui  jeune  homme  atteint,  à  la  suite  «l'une  chute,  de 
fracture  du  crâne  :  vers  le  quatrième  jour,  alors  que  les  syroptùmes  n'offraient 
presque  plus  rien  d'alarmant  en  apparence,  il  succomba  bnisquement,  au 
moment  où  il  parlait  à  la  sœur  du  service.  Je  trouvai  à  IVtutopsie  un  épanche- 
ment  sanguin  sous-osseux  considérable,  avec  aplatissement  du  cerveau. 

Cet  épanchement  étant  diagnostiqué,  aurais-je  jut  guérir  uinn  malade?  Ceci 
me  conduit  adiré  quelques  mots  de  la  tn-finnatron  du  crâne. 

Et  d'abord  comment  faut- il  pr;»tiquej"  lopération  ?  La  plupart  des  chirur- 
giens se  sont  servis  Jusqu'ici  de  l'instrument  fonctionnant  comme  le  vilebrequin 
des  menuisiers,  de  manière  à  enlever  une  rondelifî  osseuse.  Depuis  longtemps 
j'ai  renoncé  à  ce  procédé  pour  employer  le  ciseau  et  le  maillet,  qui  permettent 
«l'agir  avec  plus  de  précision  et  de  sécurité  sans  que  l'encéphale  soit  influencé 
par  la  percussion  des  instruments,  ninsi  qu  on  aurait  pu  le  craindre  théori- 
quement. 

Après  avoir  pratiqué  une  incision  aux  téguments  tlu  crâne,  de  préférence  à 
lambeau,  on  enlève  la  portion  osseuse  et  on  réapplique  ce  lambeau  sans  se 
préoccuper  de  roblitération  de  la  perte  de  substance.  Lorsque  celle-ci  est  très 
étendue,  on  a  eu  recours  avec  succès  à  la  greffe  osseuse  (Ricard),  conduite  qu'il 
sera  bon  d'imiter. 

En  1889,  Wagner  a  proposé  la  résection  ostéo plastique  ou  temporaire  du 
rràne.  Il  détache  de  larges  lambeaux  osseux  en  les  laissant  adhérer  aux  parties 
molles,  procédé  ingénieux  mais  dont  les  indicftlions  seront  toujmœstrès  excep- 
tionnelles. 

Eu  égard  aux  accidents  rptil  est  destmé  â  combattre,  le  trépan  doit  être 
divisé  en  préventif  y  pnmtUf  çl  consécutif , 

Le  trépan  préventif,  fort  employé  pendant  une  longue  série  de  siècles,  coa- 
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siste  à  trépaner  tout  individu  atteint  de  fracture  fissuraire  du  crâne.  On  con- 
seillait même,  au  temps  d'Hippocrate,  lorsqu'il  y  avait  doute  sur  rexistence  de 
la  fissure,  d'appliquer  sur  les  os  une  couche  d'encre  (médicament  noir)  et  de 
gratter  l'os  :  l'encre  en  s'imbibant  dénotait-elle  l'existence  d'une  fissure,  on 
trépanait.  Je  ne  suis  pas  d'avis  d'en  revenir  à  cette  ancienne  pratique. 

Le  trépan  consécutif  est  destiné  à  combattre  certains  accidents  tardifs  des 
contusions  ou  des  fractures  du  crâne,  tels  que  :  abcès,  accidents  nerveux,  etc. 
L'indication  est  bonne,  et  doit  être  remplie  toutes  les  fois  que  les  signes  clini- 
ques permettent  d'espérer  atteindre  le  foyer.  Des  accidents  graves  existent,  le 
chirurgien  croit  pouvoir  les  attribuer  à  l'existence  d'un  abcès  :  il  donnera,  sans 
hésiter,  issue  au  pus,  le  foyer  fût-il  dans  le  cerveau,  comme  le  fit  jadis  si 
heureusement  Dupuytren. 

11  en  serait  de  même  si  l'on  soupçonnait  la  présence  d'une  tumeur  dans  un 
point  accessible  de  l'encéphale. 

L'application  du  trépan  aux  accidents  qui  succèdent  immédiatement  à  un 
traumatisme  du  crâne,  c'est-à-dire  le  trépan  primitif,  constitue  une  question 
autrement  difficile  à  résoudre  que  les  deux  précédentes. 

11  est  des  cas  cependant  où  le  doute  n'est  pas  possible  :  ainsi,  par  exemple, 
dans  une  fracture  de  la  voûte  avec  esquilles,  l'une  de  ces  esquilles  est  mani- 
festement enfoncée  et  détermine  des  accidents  de  compression  :  il  faut  relever 
cette  esquille,  enlever  les  corps  étrangers,  s'il  y  en  a,  et,  pour  réussir,  faire 
au  crâne  l'ouverture  nécessaire.  En  un  mot,  on  suit  les  règles  générales  du 
traitement  des  fractures.  Là  n'est  donc  pas  la  difficulté. 

Prenons  le  cas  en  apparence  le  plus  favorable  à  l'application  du  trépan,  celui 
qui  s'observe  assez  souvent.  Un  individu,  à  la  suite  d'un  coup  ou  d'une  chute, 
est  atteint  d'une  fracture  à  la  voûte  du  crâne;  on  aperçoit  le  trait  de  la  fracture 
({ui  passe  par  la  fosse  temporale  gauche,  je  suppose  ;  le  sujet  présente  des 
symptômes  non  équivoques  de  compression  cérébrale,  il  a  une  hémiplégie  à 
droite.  Probablement  la  fracture  s'accompagne  d'un  épanchement  sanguin  sous- 
osseux,  produit  par  une  déchirure  de  la  dure-mère  et  d'un  rameau  méningé. 

C'est  pour  des  cas  aussi  bien  définis  que  j'ai  souvent  entendu  DenonviUiers 
regretter  l'oubli  dans  lequel  était  tombée  la  trépanation  du  crâne;  et,  d'autre 
part,  Malgaigne,  se  basant  sur  des  expériences  nombreuses,  déclarait  que  le 
trépan  est  toujours  une  opération  inutile  (dans  l'hypothèse  où  nous  nous  pla- 
çons, bien  entendu). 

Les  faits  cliniques  que  j'ai  observés  depuis  plusieurs  années  m'ont  conduit  à 
partager  jusqu'à  nouvel  ordre  l'opinion  de  Malgaigne,  et  voici  mes  raisons: 

Pour  évacuer  certains  épanchements  sanguins  qui  se  forment  à  la  suite  d'une 
fracture  dans  la  région  du  crâne  occupée  par  l'artère  méningée  moyenne,  il 
faudrait  enlever  une  bonne  partie  de  la  boîte  crânienne,  au  niveau  de  la  fosse 
temporale,  tant  la  facilité  avec  laquelle  se  décolle  la  dure-mère  permet  aux 
épanchements  de  s'étendre  au  loin. 

Il  est  vrai  que  les  notions  que  nous  possédons  aujourd'hui  sur  les  centres 
moteurs  fournissent  certaines  indications  sur  le  point  où  doit  être  pratiquée 
l'ouverture  du  crâne  ;  cependant  ces  indications  sont  loin  d'avoir  une  précision 
absolue,  si  l'on  en  excepte  peut-être  les  cas  où  il  existe  de  l'aphasie  avec  une 
monoplégie  brachiale  droite.  D'ailleurs,  lors  même  que  la  résection  osseuse 
aura  découvert  Tépanchement,  il  ne  faut  pas  s'attendre  à  voir  sortir  immédia- 
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tement  le  sang  par  cette  ouverture  :  le  caillol,  en  effet,  adhère  d'une  manière 
très  intime  à  la  dure-mère;  il  fLiodra,  pour  le  détacher,  racler  en  quelque  sortie 
la  surface  de  la  memlirane  :  mais  nVst-il  [las  à  craindre  alors,  après  avoir* 
réussi  avec  beaucoup  de  peine  à  faire  disparaître  lagenL  de  eoni pression  céré- 
brale, de  voir  se  renouveler  rhémorrhagi»%  puiscju'on  aura  enlevé  le  caillol  qui 
oblitérait  la  lumière  du  vaisseau  déchiré? 

La  méoingù-eocéphalite  nest-oUe  pas  aussi  beaucoup  plus  ii  redouter  après 
louverlure  du  foyer  sanguin,  dont  il  est,  en  définitive,  permis  d'espérer  la 
résorption  ? 

La  trépanation  appliquée  au  traitcnuml  des  épancheraents  sanguins  est  donc, 
h  mon  avis^  une  opération  dont  Futilité  est  loin  d'être  démontrée. 

Que  faire  en  présence  d'une  plaie  pénétrante  du  crâne  ijar  balle  de  revolver? 
Désinfectez  soigneusement  la  plaie  en  la  débridant  au  besoin  ;  explorer  le  trajet 
osseux  avec  un  stylet.  Si  vous  rencontrez  le  projectile,  vous  devrez  l'extraire 
en  agrandissant  au  besoin  l'ouverture  crânienne.  Mais  si  la  balle  a  pénétré  profon- 
dément dans  rencéphalCt  abstenez*vous  de  l'exploration  profonde  et  limitez  là 
voire  intervention. 

L'arlère  méningée  moyenne,  avons-nous  dît,  est  comprise  dans  l'épaisseur 
de  la  dure-mère;  elle  y  adhère  par  toute  sa  circonférence.  11  est  donc  aisé  de 
concevoir  qu'après  la  blessure  de  cette  artère  les  conditions  de  l'hénjoslase 
spontanée  (rétraction  du  vaisseau,  diminution  de  son  calibre)  ne  pouvant  être 
remplies»  Thémorrhagie  s'arrête  très  difllcilement,  Lorsque  la  paroi  du  crâne 
est  intacte,  le  caillol,  à  mesure  qu'il  se  forme,  devient  un  agent  de  compression 
efficace  :  mais  s'il  existe  un  fracas  du  crâne,  si  la  paroi  osseuse  correspondante 
a  été  enlevée,  si  le  sang  est  versé  au  dehors,  le  chirurgien  éprouve  alors  une 
très  grande  difficulté  à  se  rendre  maître  de  Théraorrhagie.  La  compression  est 
impossible,  puisque  Farté re  repose  sur  le  cerveau  ;  la  torsion  est  impraticable, 
car  on  ne  peut  isoler  l'artère  ;  la  ligature  ne  peut  réussir  pour  la  même  raison. 
Il  faut  essayer  d'appliquer  une  pince  à  forcipressure  sur  le  point  dViù  vient 
le  sang.  On  pourrait  encore  tenter  de  passer  au-dessous  du  vaisseau  une 
épingle  recourbée  sur  laquelle  on  mettrait  un  fil  comme  dans  la  suture  entre- 
coupée ;  entin,  la  dernière  ressource  serait  la  ligature  de  l'artère  carotide 
externe.  C'est  également  cette  dernière  opération  qu'il  faudrait  opposer  à 
Tanévrysme  de  la  niéningée  moyenne,  dont  on  a  signal»-  quelques  exemples. 

La  surface  interne  de  la  dure-mère,  très  remarquable  par  les  replis  qui  s'en 
détachent,  replis  comparables,  Jusqu'à  un  certain  point,  aux  cloisons  inter- 
musculaires naissant  de  la  face  profonde  drs  aponévroses  d^enveloppe  des 
membres,  nofl'reque  peu  d'intérêt  au  chirurgien.  Nous  renvoyons  aux  traités 
d'anatomie  descriptive  pour  Tétude  détaillée  de  ces  replis,  désignés  sous  le 
nom  de  faux  du  ceti^eau,  (ente  du  cervelet  et  faux  du  cervekt. 

La  faux  du  cerveau,  ioile  fibreuse,  rigide,  résistante,  tendue  verticalement 
entre  les  deux  lobes  du  cerveau,  a  pour  but  d'empêcher  la  corapressîou  réci- 
proque de  ces  lobes  l'un  sur  l'autre  dans  les  différentes  inclinaisons  de  la  tête  ; 
de  même,  la  tente  du  cervelet,  sorte  de  toile  horizontalement  tendue  en  forme  de 
double  plan  iDcliné,  entre  le  cerveau  et  le  cervelet,  est  admirablement  disposée 
pour  s'opposer  h  la  compression  par  le  cerveau  de  l'isthme  de  lenr-éphale.  La 
dure-mère  joue  donc  surtout  un  rôle  de  protection  par  rapport  à  lencéphale. 

Cette  membrane  reçoit  un  assez  grand  nombre  de  nerfs,  qui  tous  proviennent 
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des  ramifications  de  la  cinquième  paire.  Ils  ont  été  divisés  en  antétneurs^  moyens  et 
postérieurs,  l\  en  résulte  que  l'irritation  ou  Tinûammation  de  la  dure-mère  sont 
susceptibles  de  produire  divers  troubles  cérébraux  de  nature  réflexe,  tels  que  con- 
tracture soit  du  même  côté,  soit  du  côté  opposé,  troubles  sur  lesquels  M.  Duret 
a  appelé  de  nouveau  Tattention.  Le  strabisme,  le  nystagmus,  peuvent  reconnaître 
la  même  origine.  On  conçoit  combien  il  est  difficile  en  clinique  de  rapporter  ces 
divers  phénomènes  à  leur  véritable  cause,  de  les  distinguer,  par  exemple,  de  ceux 
que  produit  la  méningo-encéphalite  diff'use,  ou  un  abcès  du  cerveau,  ce  qui  vient 
encore  compliquer  le  traitement  chirurgicale  des  lésions   intra-cràniennes. 

V  /-     tf  / 
Sinus  de  la  dure-mère. 

La  dure-mère  présente  dans  son  épaisseur  des  espaces  off'rant  à  la  coupe  une 
forme  prismatique  et  triangulaire,  espaces  tapissés  à  leur  surface  interne  par 
une  membrane  analogue  à  la  tunique  interne  des  veines  et  dont  la  paroi  externe 
est  formée  par  la  dure-mère  elle-même.  Dans  ces  espaces  circule  le  sang  vei- 
neux, et  ils  ont  reçu  le  nom  de  sinus  de  la  dure-mère. 

Ces  sinus  adhèrent  la  plupart  aux  parois  du  crâne,  comme  la  dure-mère  elle- 
même,  et  restent  béants  à  la  coupe  ;  ils  ne  contiennent  pas  de  valvules  à  leur 
intérieur,  mais  présentent  seulement  des  cloisonnements  irréguliers.  Nous 
ferons  une  description  rapide  de  ces  organes,  en  insistant  sur  les  points  qui 
intéressent  plus  spécialement  la  chirurgie. 

Les  sinus  de  la  dure-mère  sont  l'aboutissant  de  toutes  les  veines  de  la  masse 
encéphalique  et  de  la  veine  ophthalmique.  Us  reçoivent  en  plus  quelques  veines 
de  la  dure-mère  et,  fait  très  important,  des  rameaux  veineux  du  péricrÀne.  Des 
veines  diploïques  s'y  rendent  également,  de  façon  à  établir  une  communication 
assez  active  entre  la  circulation  intra  et  extra-crànienne. 

On  peut  les  diviser  en  deux  groupes  :  groupe  postérieur,  groupe  antérieur. 

Le  groupe  postérieur  comprend  les  sinus  longitudinaux  supérieur  et  infé- 
rieur, le  sinus  droit,  les  sinus  latéraux  et  les  sinus  occipitaux. 

Au  groupe  antérieur  appartiennent  :  les  sinus  pétreux  supérieur  et  inférieur, 
basilaire,  circulaire  et  caverneux. 

Le  groupe  postérieur  aboutit  à  un  réservoir  commun  ou  confluent,  désigné 
sous  le  nom  de  pressoir  d'Hérophile  ;  le  groupe  antérieur  se  rend  soit  dans  les 
sinus  latéraux,  soit  directement  dans  la  jugulaire,  et,  en  définitive,  tout  le  sang 
veineux  contenu  dans  les  sinus  de  la  dure-mère  arrive  au  niveau  du  trou 
déchiré  postérieur,  d'où  part  la  grosse  veine  jugulaire  interne. 

Trois  de  ces  sinus  intéressent  plus  particulièrement  le  chirurgien  :  ce  sont  le 
sinus  longitudinal  sup&ieur,  y  compris  le  pressoir  d'Hérophile,  les  sinus  laie- 
raux  et  le  sinus  caverneux. 

Né  au  niveau  de  l'apophyse  crista-galli,  X^siums  longitudinal  supérieur  se  poi*te 
sur  la  ligne  médiane  d'avant  en  arrière  en  augmentant  successivement  de 
volume,  et  va  aboutir  à  la  protubérance  occipitale  interne,  où  il  se  continue 
avec  les  sinus  latéraux.  Ce  sinus  répond  immédiatement  à  la  paroi  interne  du 
crâne  et  suit  la  suture  sagittale  ;  à  ce  titre  il  mérite  d'attirer  l'attention,  car,  si 
le  chirurgien  devait  appliquer  sur  le  crâne  une  couronne  de  trépan,  il  faudrait 
éviter  de  trépaner  sur  la  ligne  médiane,  plus  encore  au  niveau  de  la  protu- 


GS,  ^itltû  de  1«  viîitii.'  jugulaire, 

1^11,  pn*a»oir  J'ilftropliilu. 

se  A,  »iDus  r'Avemput. 

SD,  sioui  droit. 

SCO,  iinu5  éoronairt  ou  circulaire. 

SL,  Mnu«  l«L4^raL 

SLI,  sinus  LungiliidinaJ  Udvnpiiv. 

et  il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  la  ligure  8,  principalement  destinée  à 
montnTCe  détail,  pour  Lujmprendre  leur  importance  dans  le  cas  de  trépanation 
de  rapophyse  mastoïde. 

Le  sinus  caverneux^  formé,  comme  les  autres  sinus,  par  un  dédoublement  dp 
la  dure-mère  [Vi^.  13),  présente  un  intérêt  particulier  et  ruérîte  de  nous  arrêter 
un  instant. 

Situé  sur  les  côtés  de  la  selle  turcique,  dont  il  mesure  la  hauteur  et  la  Ion- 

TiLLAix.  —  Aftat,  iopofjraphiqite.  4 
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gucur,  ce  sinus  communique  en  arrière  avec  les  sinus  pétreux  supérieur  et  infé- 
rieur et  avec  le  sinus  occipital  transverse  ;  ces  quatre  sinus  forment  à  leur 
point  de  jonction  un  confluent  comparable  à  celui  qui  existe  au  niveau  du 
pressoir  d'Hérophile  (voir  fig.  12).  En  avant,  il  reçoit  la  veine  ophthalmique  et 
communique  en  dedans  avec  le  sinus  coronaire  ou  circulaire. 

Une  coupe  verticale  et  transversale  du  sinus  caverneux  en  montre  la  véri- 
table forme,  qui  est  cMe  d*un  triangle  dont  la  base  est  supérieure  et  le  sommet 
inférieur  (flg.  13). 
Il  présente  à  considérer  trois  parois  :  une  supérieure  (PS),  une  externe    PE) 

et  une  interne  (PIj. 

La  paroi  supérieure  se  réunit  à  la  paroi  interne 
pour  envelopper  le  corps  pituitaire  (CP). 

La  paroi  externe,  beaucoup  plus  épaisse  que  la 
précédente,  est  remarquable  par  les  nerfs  qu'elle 
renferme.  Ce  sont,  en  procédant  de  haut  en  bas  :  le 
nerf  pathétique  (NP),  la  branche  ophthalmique  de 
Willis(BO)et  le  nerf  moteur  oculaire  commun  (MC). 
Quant  au  nerf  moteur  oculaire  externe  (ME),  il 
se  trouve  au-dessous  des  précédents,  et  plus  en 
dedans  :  il  en  résulte  qu'il  n'est  pas  situé  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi  externe  dusinuSrmais  qu'il 
fait  saillie  dans  la  cavité  même  de  cet  Mgane  : 
comme  la  carotide  interne,  il  est  séparé  db  sang 
par  la  membrane  du  sinus. 

La  paroi  interne  (PI)  est  doublée  d'unor  mince 
paroi  osseuse  qui  sépare  le  sinus  cavenwux  du 
sinus  sphénoïdal  (SS).  Ce  rapport  intime  entre 
les  deux  sinus  permet  de  comprendrer  comment 
une  plaie  du  sinus  caverneux^  avec  enfoncement 
de  cette  cloison  osseuse,  a  pu  être  suivie  d'hé- 
morrliagie  nasale  mortelle. 

Dans  l'intérieur  même  d«  sinus  caverneux  se 
trouve  l'artère  carotide  interne  (CI)  qui  parait 
baigner  au  milieu  du  sang  veineux,  bien  qu'elle  en  soit  séparée  par  la  tunique 
interne  du  sinus,  qui  se  réfléchit  à  sa  surface.  Pendant  ce  trajet  la  carotide 
interne  fournit  un  certain  nombre  de  petites  branches  destinées  pour  la  plupart 
au  corps  pituitaire,  ce  qui  donne  au  sinus  un  aspect  aréolaire  et  cloisonné  : 
d'od  le  nom  de  caverneux. 

Un  fait  clinique  extrêmement  curieux  et  facile  à  saisir  résulte  des  disposition» 
anatomiques  précédentes  :  c'est  la  possibilité  d'une  communication  entl*e  la 
carotide  interne  et  le  sinus  caverneux,  autrement  dit  d'un  anévrysme  artério- 
veineux  intra-crànien. 

Le  premier  cas  de  cette  remarquable  afl'ection  fut  signalé  à  la  Société  ana- 
tomique  en  1835  par  Baron,  mais  il  était  passé  presque  inaperçu,  lorsqu'en  1835 
Nélaton  observa  et  diagnostiqua  sur  le  vivant  une  affection  semblable.  Le 
troisième  cas,  communiqué  en  1858  à  la  Société  de  biologie  par  Hirschfeld, 
n'est  que  la  relation  d'une  [)ièce  anatomo-pathologique  ;  enfin  le  quatrième, 
observé  et  diagnostiqué  pendant  la  vie  en  1865,  appartient  encore  à  Nélaton.  Ce 


Flg.  13.  —  Coupe  Verticale  et 
tramversaie  du  sinms  caverneux 
gauche  patsant  par  le  tmlimt  de 
la  selle  lurdque.  —  Adulte^ 
grandeur  naturelle,  —  Segment 
antérieur  de  la  coupe, 

ACA,  McUoa  d0  l'apophvse  cliatfTde  an- 

MrlMiTO. 
RO,  bnuielw  ophlnalmique  do  Willis. 
CI,  krlèm  earoUde  interne. 
Cl\  corptpMalUure. 
DM,  dure-mève  avant  qu'elle  se  dédouble 

pour  former  le  sinus  caverneux. 
MC,  nerf  molour  oculaire  commun. 
MK,  nerf  niottor  oculaire  externe. 
NP,  nerf  paibéUqM. 
l'K,  paroi  extern»  du  sinus  caverneux. 
l'I,  paroi  interne  du  smus  caverneux . 
PS,  paroi  supérieure  du  sinus  caverneux. 
SS,sinuH  sphénoïdal. 


a,  veiuo  o|>li(lialnit4|Mc. 

bf  orilkc  il«  !•  vQJne  0|)liUia1miqMe  4  la  (itirUe  anUHenrr 
iiu  »ÎJius  davonieut , 

c,  bout  supérieur  de  In  caroiîttc  d<*cliîi-*5e  dJAJi»  li>  *hui*. 

d,  boul  iuférieuF  r^tuii  par  uor  langiictte  ad  boni  supd'- 

nour. 
f,  paroi  t'il«rne  dit  «inus  pavemoiai  renTerai!>«flii  cïelian. 

obli(|uieraent  produisit  une  déchirure  de  la  carotide  interne  droiie  dans  le  sinus 
caverneux  correspondaol,  avec  fracture  de  la  paroi  interne  du  sinus  sphénoïdaï 

(1)  Delà  communication  tle  la  carotide  intern**  t'I  du  ximts  mvei*n^ux  {nnévrysme  firtt*rio-vei- 
tieua),  par  le  docteur  E.  Delena»  1870.  —  On  j>ound  coDSulter  avec  grande  utilité  k  Un*5e  de 
M.  Trolard»  inlituk-e  :  Hechtrchei  sur  l'anatomie  du  if*/»iéme  veineux  de  l  encéphale  et  du  crâne. 
—  Th-'se  de  Paris,  tSCH. 
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du  même  côté  :  il  en  résulta  un  anévrysme  artério-veineux.  Le  jeune  malade 
succomba  le  il  avril  de  la  môme  année  à  la  suite  d'épistaxis  abondantes  et 
répétées. 

La  figure  14,  provenant  de  la  collection  de  Nélaton  et  dessinée  sur  la  prépa- 
ration de  M.  Sappey,  rend  mieux  compte  de  la  lésion  primitive  et  des  altérations 
consécutives  que  toutes  les  descriptions. 

Dans  le  second  fait  de  Nélaton,  il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  17  ans  qui^  en 
juillet  1864,  étant  montée  sur  une  toiture  chargée  de  pièces  de  vin,  fit  une 
chute  ;  en  même  temps  une  des  pièces  roula  sur  elle  et  la  frappa  à  la  tête.  Il 
se  produisit  une  fracture  transversale  du  corps  du  sphénoïde  immédiatement 
en  avant  de  l'apophyse  basilah*e,  et  une  fracture  du  sommet  des  deux  rochers. 
Ce  fut  l'esquille  pointue  du  rocher  gauche  qui  pénétra  dans  le  sinus  caverneux 
correspondant  et  déchira  Tartère  carotide  interne.  Nélaton  pratiqua  la  ligature 
de  la  carotide  primitive  le  G  mars  1865,  et  la  malade  succomba  le  17. 

On  trouva  à  l'autopsie  des  lésions  anatomiques  identiques  à  celles  qui  sont 
représentées  figure  14. 

La  lésion,  pathognomonique  en  quelque  sorte,  del'anévrysme  artério-veineux 
du  sinus  caverneux  est  la  dilatation  excessive  de  la  veine  ophthalmique,  dila- 
tation qui  rend  bien  compte  de  l'exophthalmie  considérable  qui  fut  observée, 
ainsi  que  de  l'existence  d'une  tumeur  pukatile  siégeant  immédiatement  au-dessous 
de  la  partie  interne  de  l'arcade  orUiaire. 

M.  Delens  fait  remarquer  que  jusqu'ici  le  frémissement  vibratoire  désigné 
sous  le  nom  de  thrill  n'a  pas  été  perçu  dans  cette  variété  d'anévrysme,  tandis 
que  le  souffle  continu  avec  redoublement  a  été  constaté  avec  évidence.  Malgré 
l'existence  de  ce  dernier  symptôme,  spécial  à  l'anévrysme  artério-veineux,  le 
diagnostic  n'est  certes  pas  toujom  facile  à  établir  entre  cette  affection  et 
l'anévrysme  cirsoïde  ou  toute  autre  tumeur  pulsatile  de  l'orbite. 

Indépendamment  de  la  veine  ophthalmique,  qui  se  rend  dans  le  sinus  caver- 
neux, nous  avons  dit  que  d'autres  veines  (désignées  généralement  sous  le  nom 
d'émissaires)  se  portent  du  cuir  chevelu  dans  le  sinus  longitudinal,  par  exemple, 
ou  dans  le  sinus  latéral,  suivant  qu'elles  parlent  de  l'occiput  ou  du  vertex.  Il 
résulte  de  ce  fait  une  conséquence  pathologique  importante  :  à  la  suite  d'une 
plaie,  d'une  contusion,  d'une  fracture,  d'une  ostéite,  d'une  carie,  d'un  érysi- 
pèle,  etc.,  du  cuir  chevelu,  il  peut  se  développer  une  phlébite  des  veines  de  la 
région  ;  cette  phlébite  se  propage  de  proche  en  proche  à  travers  les  veines  du 
diploé  jusque  dans  les  sinus  correspondants  et  détermine  la  production  de 
caillots  dans  leur  intérieur.  C'est  cette  lésion  qui  a  été  décrite  sous  le  nom  de 
thrombose  des  sintis  de  la  dure-mère. 

La  thrombose  des  sinus  peut  néanmoins  se  développer  spontanément  sous 
l'influence  d'un  état  général  mal  déterminé,  ou  encore  chez  les  sujets  tuber- 
culeux ou  atteints  d'affection  cardiaque  :  dans  ces  cas,  c'est  ordinairement  le 
sinus  longitudinal  supérieur  qui  est  oblitéré  par  les  caillots  :  ceux-ci  peuvent 
se  propager  jusqu'au  confluent  et  dans  les  sinus  latéraux. 

La  thrombose  des  sinus  est  une  affection  d'une  extrême  gravité,  qui  entraîne 
presque  fatalement  la  mort  par  suite  des  désordres  qu'elle  amène  dans  la  circu- 
lation cérébrale  et  consécutivement  dans  le  cerveau.  Cet  organe  se  ramollit 
dans  tous  les  points  d'où  émanent  les  veines  allant  au  sinus  oblitéré.  Si  le 
sinus  longitudinal  supérieur  ou  le  sinus  droit  sont  obstrués,  le  ramollissement 
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s  observe  a  ia  partie  supérieure  et  moyeojie  des  Jeux  hémisphères»  ou  encore 
sur  lu  cloison  transparente:  roblitération  porte-Uetle  sur  les  sinus  latéraux,  ce 
soni  les  parties  latérales  et  inférieures  qui  se  ramollissent*  Ce  ramullissemenl 
est  de  couleur  jaune  et  occupe  eu  généra!  la  périphérie  du  cerveuu. 


De  1  Arachnoïde. 

Placée  immédiatement  au-dessous  de  la  dure-mère»  Varachnotde  est  une 
des  grandes  séreuses  de  lecônoiûie.  Comme  toutes  ces  membranes,  on  Ta 
comparée  à  un  sac  sans  ouverture  et  on  lui  a  considéré  une  surface  interne, 
une  surface  externe  »  un  feuillet  pariétal,  un  feuillet  viscéral.  Le  feuillet  pariétal, 
réduit  à  une  simple  couche  épithéliale,  est  si  intimement  uni  à  la  dure-mère 
qu'on  ne  saux^ait  Ten  séparer,  si  bien  que  les  auteurs  qui,  comme  Blandin, 
par  exemple»  affirment  lexistenee  d'un  épanchement  sanguin  situé  entre 
la  dure- m  ère  et  le  feuillet  pariétal  de  rarachnoïde,  se  sont  évidemment  fait 
illusion.  Le  feuillet  viscéral  est  par  contre  très  apparent  et  très  facile  h  isoler, 
car  il  présente  ce  caractère  particulier  de  ne  pas  adhérer  à  l'organe  sous- 
jacent»  dont  il  est  séparé  par  une  autre  membrane»  la  pie-mère»  et  une  couche 
de  liquide,  le  Ihjuide  céphalo-rachidien.  Ce  feuillet  fram  liit  ù  la  manière  d*un 
pont  toutes  les  anfractuosités  que  présente  le  cerveau  et  limite  ainsi  autant 
d  espaces  prismatiques  et  triangulaires  dans  lesquels  s'amasse  et  circule  le 
liquide  eephalo-racliidien.  En  certains  points,  raraclinoïde  limite  entre  elle  et 
la  pie-mère  des  espaces  plus  grands  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  conllue,nH. 
Le  plus  imporlant  de  ces  confluents  par  ses  dimensions  est  situé  au  centre  de 
la  base  de  renré|v!ialei  en  avant  de  la  protubérance»  et  désigné  sous  le  nom  de 
confluent  antérieur.  Un  second»  presque  aussi  remarquable,  se  trouve  placé 
au-dessous  du  cervelet  :  il  est  formé  par  l'arachnoïde,  qui  de  la  face  supérieure 
du  cervelet  se  porte  directement  sur  le  bulbe  sans  j^énétrer  entre  eux,  de  façon 
à  iaisser  un  espace  considérable  qui  sert  de  réservoir  au  liquide  céphalo-rachi- 
dien :  c*est  le  contluent  postérieur. 

Un  point  intéressant  consiste  k  déterminer  comment  Uarachnoïde  se  coinporle 
à  la  sortie  des  nerfs  crâniens;  nous  lindiqucrons  après  avoir  étudié  la  pie-mère. 

Du  liquide  céphalorachidien. 


Le  liquide  céphalo-rachidien^  situé  au-dessous  de  l^arachnoïde,  cîreule  entre 
le  feuillet  viscéral  de  cette  membrane  et  la  pie-mère;  il  entoure  de  toutes  parts 
le  cerveau  conmie  il  entoure  aussi  la  moelle  èpinièrc»  et  pénètre  de  plus  dans 
les  cavités  ventrieulaires.  Il  enveloppe  donc  complètement  Uaxe  encépbalo- 
rachidien,  formant  une  couche  plus  épaisse  en  certains  points»  plus  mince  en 
d  autres  points.  Ce  liquide  joue  un  grand  rôle  dans  la  physiologie  et  la  patho- 
logie cérébrales  et  mï'*rite  de  flxer  Tattention  du  chirurgien. 

La  connaissance  de  ce  liquide  n  est  pas  de  date  très  ancienne,  car  c'est  au 
siècle  dernier  seulement  que  Gotugno  le  découvrit,  et  encore  il  ne  ïe  découvrit 
que  sur  le  cadavre.  Il  faut  arriver  à  Magendie  pour  trouver  une  description  de 
ce  liqui'ie  observé  sur  des  animaux  vivants. 

Il  est  remarquable  par  la  très  faible  quantité  d*albumine  qu'il  contient,  cai^ac- 
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lùre  qui  permet  de  le  différencier  de  plusieurs  autres  liquides,  notamment  de 
la  sérosité  du  sang;  en  outre,  il  est  plus  chargé  de  chlorure  de  sodium. 

Ce  liquide,  que  j'ai  pu  observer  sur  Thomme  vivant  dans  les  circonstances 
que  je  relaterai  plus  loin,  est  parfaitement  clair  et  limpide  comme  de  l'eau  de 
roche  ;  il  rappelle  tout  à  fait  le  liquide  des  kystes  hydatiques. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  fait  quelquefois  issueàrextérieur.  C'est  dans  ces 
dernières  années  seulement  que  ce  fait  a  été  reconnu.  Laugier  fut  le  premier  à 
remarquer  qu'un  écoulement  séreux  succédait  parfois  k  l'écoulement  de  sang 
qui  se  fait  par  les  oreilles,  le  nez  ou  la  bouche,  à  la  suite  d'une  fracture  de  la 
base  du  crâne.  Ce  chirurgien  pensa  d'abord  (jue  ce  n'était  autre  chose  que  la 
sérosité  du  sang;  différentes  hypothèses  pour  expliquer  ce  phénomène  furent 
proposées  à  cette  époque,  mais  l'analyse  chimique  a  définitivement  tranché  la 
question,  et,  sans  vouloir  contester  que  la  sérosité  du  sang  puisse  quelquefois 
filtrer  à  travers  une  fissure  du  crâne,  j'accepte  avec  la  plupart  des  chirurgiens 
que  lorsqu'un  écoulement  de  liquide  séreux  succède  à  un  écoulement  sanguin 
par  l'oreille  à  la  suite  d'un  traumatisme,  si  cet  écoulement  surtout  est  continu 
pendant  plusieurs  jours,  c'est  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Chacun  poun^a  saisir  l'importance  pratique  de  ce  fait.  Toutes  les  fois  qu'à  la 
suite  d'une  chute  sur  la  této  il  s'écoulera  du  liquide  séreux  par  l'oreille,  et  que 
l'analyse  chimique  en  aura  démontré  l'identité  avec  le  liquide  céphalo-rachi- 
dien, le  chirurgien  affirmera  l'existence  d'une  fracture  de  la  base-du  crÀne.  Il 
précisera  même  le  siège  de  la  fiacture  :  ainsi,  dans  le  cas  actuel  d'écoulement 
par  l'oreille,  il  pourra  affirmer  avec  assurance  que  la  fracture  est  perpendicu- 
laire au  grand  axe  du  rocher  et  qu'elle  passe  par  le  trou  auditif  interne. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  peut  sortir  du  crâne  dans  des  circonstances 
différentes  de  celles  que  je  viens  d'examiner.  En  voici  un  exemple  :  M.  C, 
opticien  à  Paris,  se  présenta  chez  moi  en  décembre  1872,  en  me  priant  de 
le  débarrasser  d'un  écoulement  qui  se  faisait  par  le  nez.  Ce  n'était  pas  qu'il  en 
souffrît,  mais,  tenant  constamment  la  tête  inclinée  en  avant  pour  travailler  à 
ses  instruments  d'optique,  il  était  singulièrement  gêné  par  la  chute  incessante 
d'une  goutte  de  liquide.  Je  pensai  d'abord  à  une  hypersécrétion  de  la  pituitaire 
produite  par  un  coryza  et  lui  fis  part  de  mon  opinion  :  mais  il  la  combattit 
victorieusement  en  me  faisant  observer  qu'il  n'était  pas  enrhumé;  que  cet 
écoulement  n'était  pas  récent  et  qu'il  était  continuel,  surtout  quand  il  baissait 
la  tôte,  ce  dont  il  me  rendit  immédiatement  témoin.  Fort  embarrassé  pour 
porter  un  diagnostic,  je  demandai  à  M.  C.  s'il  pourrait  me  fournir  une  certaine 
quantité  de  ce  liquide  pour  en  faire  l'examen  :  «  l'n  litre,  si  vous  voulez,  »> 
me  répondit-il.  Et,  en  effet,  deux  ou  trois  jours  après  il  m'appoiiait  deux  fla- 
cons pouvant  contenir  200  k  300  grammes  chacun  (le  malade  évaluait  à  i/4  de 
litre  la  quantité  qu'il  rendait  chaque  jour).  Ch.  Robin,  que  ce  fait  intéressait 
beaucoup,  remit  un  des  /laçons  au  savant  pharmacien  de  l'hôpital  Necker, 
Méhu,  dont  la  compétence  en  ces  sortes  d'analyses  était  irrécusable.  Méhu 
répondit  à  Ch.  Robin  que  ce  produit  était  du  liquide  céphalo-rachidien  pur. 

Le  malade,  anxieux  de  connaître  le  résultat  de  l'analyse,  ne  tarda  pas  à  me 
revenir  voir.  L'interrogeant  alors  sur  ses  antécédents,  j'appris  que  deux  fois 
il  avait  été  opéré  d'un  polype  des  fosses  nasales.  11  ne  fut  plus  douteux  pour  moi 
que  le  liquide  sortait  du  crâne  par  un  pertuis  siégeant  à  la  voûte  des  fosses 
nasales  au  niveau  de  la  lame  criblée,  dans  ce  point  où  la  paroi  supérieure  est 
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ifduite  il  ujiù  lauiivlle  osseuse  pour  ainsi  dire  papyriicée.  J'obtius  de  plus  de 
cet  homme  très  intelligent  les  renseignements  suivants  :  la  poBitiDû  de  la  léte 
avait  une  intlneni;»?  cvm.^idérubk^  sur  réeutilernent;  s'il  la  pnrlait  en  bas,  l'écoii- 
lement  était  ineeesant;  il  diminuait,  s'il  la  redressait,  et  disparaissait  complè- 
tement dans  la  position  huriïontale.  Je  ëuivits  M,  C.  depuis  cette  époque  :  il  y 
eut  des  variations  dans  réruulement  du  lit[uicb?,  c[ui  cessa  mrnie  de  se  produire 
pendant  ]ïlugirurs  unfis,  sans  aurun  traitement.  A.  pai  1  nn  |>en  de  céphalalf^ie 
de  temps  à  aulre,  le  malade  n'éprouva  pas  le  moindre  trouble  physique  ni 
intellectuel,  il  jouit  litu*ement  de  tontes  ses  facultés  et  s\)ccnpa  de  ses  afîaîres 
comme  par  le  passé.  Je  revis  M.  C.  pour  la  dernière  fois  le  ^0  septembre  1873  : 
réeuuleraent  était  aussi  abondant  que  jamais  (!), 

Ce  fait  curieux  tJie  parait  confirmer  ropinioii  de  Magendie,  ii  savoir  que  le 
liquide  cêphalo-raehidien  se  reproduit  avec  une  »çruude  rapidité.  Il  me  semble 
aussi  d  accord  avec  la  proposition  suivante,  formulée  et  défendue  par  Longot  : 
u  La  soustraction  du  liquide  cérébro-spinal  n*a  aucune  inllnence  sur  rexercice 
régulier  des  organes  locomoteurs.  » 

Un  caS|  ayant  avec  le  précédent  une  certaine  analogie,  mais  dont  l'interpréta- 
tion est  plus  dïCticile»  a  été  relaté  k  la  Société  de  médecine  de  Paris,  dans  la 
séance  du  !i  juin  iHTlK  par  le  docteur  Gillebert  DliercourL  M  s'agît  iFun  jeune 
garçon  qui»  pendant  l'occupation  deSaint-Quentin^  en  1870  (il  avait  aloi*s  il  ans), 
fut  saisi  par  les  pieds  et  brutalement  lancé  en  Tair  par  un  soldat  prnssien;  il 
retomba  tète  [uemiére  sur  le  sol  où  il  resta  inaninn'  [tendant  deux  heures.  A  la 
suite  de  cet  acte  barbare  survinrent  des  crises  éjiiîepti formes,  une  céphalalgie 
violente,  et  trois  mois  après  le  pauvre  gar(;on  perdait  complètement  la  vue.  Les 
crises  nerveuses  disparurent  en  lS7ri.  En  décembre  1H7H,  il  se  lit  tout  à  coup  par 
la  narine  droite  un  écoulement  aliondant  de  liquide,  que  lanalyse  pratiquée  par 
Mébu  démontra  être  du  liquide  ci-phaîo-ï'ai  Indien.  L'écoulement  a  persisté 
depuis  cette  époque  avoc  une  intensité  et  des  iutermittenees  %'ariables.  J'ai 
observé  ce  garçon  dans  mon  service  en  1880  pendnnl  un  mois  environ,  il  est 
complètement  idiol. 

Usages  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  Quoique  la  question  des  usages  du 
liquide  céphïdn'riM'hidien  se  ratlnche  beaucoup  plus  ù  la  physiologie  qu*tL  lu 
chirurgie,  elle  a  été  suffisamment  agitée  pour  que  je  doive  la  traiter  briève- 
ment, d'auUint  plus  que  tout  ce  qui  touche  à  ce  liquide  intéresse  la  pathologie. 

Le  liquide  cépluilo-raeludien,  entourant  de  toutes  paris  Taxe  nerveux  central» 
joue  par  rapport  à  ^vX  axe  un  rôle  manifeste  de  protection,  mais  ce  n'est  pas  là 
son  usage  exclusiL 

Le  cerveau  est  enferim'"  dans  une  boili-  osseuse  inextensible  dans  laquelle  il 
ne  saurait  exister  de  vide,  c'est-à-dire  tpie  le  cerveau  est  partout  en  contact 
avec  kl  paroi  interne  du  crAne.  CVst  un  organe  d'une  exquise  délicatesse  qui 
supporte  difticilement  la  conqu-ession  ;  si  la  niasse  encéphalique  n  était  soumise 
h  aucune  impulsion,  si  elle  n'éprouvait  pas  de  turgescence»  une  sorte  d'expan- 
sion périphérique,  elle  ne  serait  jamais  exposée  à  la  compression,  mais  il  n'en 
est  I  as  ainsi.  A.  chaque  systole  du  ccpur,  une  forte  ondée  sanguine  arrive  h  la 
base  du  cei'veau  et  pénètre  immédiatemeut  dans  les  capillaires  innombrables 
de  la  substance  cérébrale.  De  même,  à  chaque  nn>uvement  d  expiration,  le  sang 
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veineux  reflue  dans  les  jugulaires  jusque  dans  les  sinus  de  la  dure-mère.  Ainsi 
donc,  à  chaque  systole  du  cœur  et  à  chaque  mouvement  d'expiration,  il  y  a  vers 
le  cerveau  un  apport  plus  grand  de  sang.  Puisque  la  paroi  est  inextensible  et 
que  la  plus  légère  compression  est  intolérable,  il  était  nécessaire  qu'un  corps 
mobile  se  rencontrât  dans  la  cavité  crânienne  prêt  à  se  déplacer  à  Tarrivée  du 
sang,  de  façon  à  empêcher  toute  compression.  Or  c'est  précisément  là  le  rôle 
du  liquide  céphalo-rachidien  :  il  comble  le  vide  qui  se  fait  dans  la  cavité  crâ- 
nienne au  moment  de  la  diastole  du  cœur  et  pendant  l'inspiration,  tandis  qu'il 
s'échappe  dans  le  canal  rachidien  (1)  au  moment  de  la  systole  du  cœur  et  de 
l'expiration,  pour  soustraire  le  cerveau  à  une  compression  qui,  sans  cela,  eût  été 
inévitable.  Le  liquide  céphalo-rachidien  doit  donc  être  soumis  à  des  mouvements 
d'oscillation  dans  le  canal  rachidien,  ce  que  démontra  Magendie  sur  des  chiens. 
11  existe  chez  l'homme  une  maladie  constituée  par  un  arrêt  de  développe- 
ment de  la  colonne  vertébrale  et  une  hernie  au  dehors  des  enveloppes  de  la 
moelle  :  c'est  le  spi?ia  bifida.  Si  la  théorie  précédente  est  vraie,  si  le  liquide 
oscille  dans  le  canal  rachidien  à  chaque  mouvement  respiratoire,  on  doit  le  con- 
stater sur  le  sujetatteint  de  ce  vice  de  conformation,  puisque  les  enveloppes  de 
la  moelle  sont  sous-cutanées  et  que  la  tumeur  qu'elles  constituent  est  précisé- 
ment formée  parce  liquide;  et,  en  effet,  les  auteurs  signalent  comme  symptôme 
du  spina  bifida  des  mouvements  alternatifs  de  soulèvement  et  d'affaissement 
en  rapport  avec  l'oscillation  du  liquide.  J'ai  vu  un  certain  nombre  de  spina 
bifida,  j'ai  chaque  fois  soigneusement  cherché  l'existence  de  ces  mouvements, 
et  ne  les  ai  jamais  trouvés. 

Est-ce  à  dire  que  la  théorie  formulée  plus  haut  n'est  pas  exacte?  Assurément 
non.  Le  liquide  céphalo-rachidien  a  bien  pour  but  de  combler  les  vides  qui  se 
font  dans  la  cavité  crânienne  et  de  soustraire  le  cerveau  à  la  compression  déter- 
minée par  l'afflux  du  sang  au  moment  de  la  systole  du  cœur  et  de  l'expiration, 
mais,  à  mon  avis,  il  faut  pour  être  dans  le  vrai  ajouter  le  mot  brusque  et  dire 
par  l'afflux  brusque  du  sang. 

Je  pense  que  ce  n'est  pas  dans  les  conditions  de  systole  ni  de  respiration  nor- 
males que  ces  oscillations  se  produisent.  En  efl'et,  si  à  chaque  systole  une 
nouvelle  quantité  de  sang  est  lancée  dans  le  cerveau,  il  en  sort  par  les  veines 
une  quantité  égale  ;  de  plus,  je  n'ai  pas  besoin  de  rappeler  ici  toutes  les  pré- 
cautions qu  a  prises  la  nature  pour  empêcher  l'arrivée  brusque  du  sang  artériel 
à  la  base  du  cerveau  ;  il  suffit  de  signaler  les  courbures  de  la  carotide  interne  et 
de  la  vertébrale.  De  même  dans  la  respiration  normale,  c'est  à  peine  s'il  reflue 
du  sang  veineux  vers  la  tête  au  moment  de  l'expiration.  Donc  à  l'état  normal, 
ou  plutôt  à  l'état  de  repos,  la  quantité  de  sang  qui  entre  et  celle  qui  sort  de  la 
cavité  crânienne  se  faisant  équilibre,  il  n'est  pas  nécessaire  que  le  liquide 
céphalo-rachidien  Se  déplace,  ou  bien  ce  déplacement  est  si  minime  qu'il  ne  peut 
se  traduire  par  un  mouvement  appréciable  d'expansion  au  niveau  du  spina  bifida. 

Dans  les  eff*orts  violents,  au  contraire,  dans  les  mouvements  d'expiratien 
forcée,  dans  les  quintes  de  toux,  par  exemple,  alors  que  la  face  devient  violette, 
turgescente,  que  les  jugulaires  se  gonflent,  que  la  circulation  veineuse  est  en 

(I)  En  étudiant  plus  tard  la  colonne  vertébrale  et  le  canal  rachidien,  nous  ferons  remarquer 
la  distance  considérable  qui  sépare  la  moelle  des  parois  du  canal.  C^est  ce  large  espace  qui 
permet  au  liquide  céphalo-rachidien  des  mouvements  d'oscillation  sans  que  la  moelle  puisse 
être  comprimée. 
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quelque  sorte  suspendue'  et  le  sang  violemment  refoiiii:^  vers  ta  eavité  crAnienne, 
que  seruit-il  advenu  sans  le  présence  d'uo  liquide  susceptible  d'en  sortir  instan- 
tanément pour  faire  place  au  sang?  Il  se  l'i^l  incessamment  pruduil  c*^  qu  on  ol»- 
sen^e  paifois  malgré  ce  merveilleux  mécanisme  ;  des  cungestions  cérébrales 
et  des  ruptures  vascul aires. 

Le  principal  rnle  du  liijuîde  céphalo-rachidien  est  donc  de  soustraire  le  cer- 
veau à  la  compresiïion  pendant  \ei>  mouvemmîs  i/nisqut's  tTt^xittratwn. 

De  la  Pie  Mère. 


l: 


Immédiatement  contigur  a  la  substance  €érébrab^  la  pk*mère  représente 
une  toile  celluleusetrès  mince,  essenliellement  vasculaire,  donl  réjiaisseur  et  la 
résistance  augmentent  au  niveau  des  confluents,  C*est  dans  rintérieur  de  cette 
membrane  que  se  tamisent  en  quelque  sorte  les  vaisseatïx  avant  de  pénétrer 
dans  la  substance  cérébrale.  La  division  des  vaisseaux  dans  répaiss«Mir  de  la 
pie-mère  ne  se  fait  pas  dic!iotomi(piement  ;  c'est  une  gerbe  de  petites  ru*téres 
qui  partent  d*un  tronc  commun  et  qui  sont  réduites,  pour  ainsi  dire,  k  Létal  de 
capillaires  dès  leur  origine.  De  même  que  la  dure-mère  protège  le  cerveau,  la 
pie-mère  sert  k  sa  nntiilîon. 

Loin  de  franchir  les  anfiacluosités  du  cerveau  à  la  façon  de  l'arachnoïde,  la 
pie-mère  pénètre  au  contraire  dans  leur  intérieur  et  les  tapisse  dans  touti^ 
leur  profondeur.  EIIp  pénètre  également  dans  les  cavités  ventriculaires,  on  elle 
constitue  les  plexus  choroïdes  et  la  toile  choroïdienne.  Mais  je  ne  fais  que 
signaler  rapidement  ces  détails,  qui  sont  du  ressort  exclusif  de  ranatomie 
descriptive. 

lH$posî(wn  d*'&  ménhitfea  par  rapport  aux  nerfs  crénie*îs  à  leur  sortie  du  rrdue, 
—  La  dure-mrre,  qui  tapisse  toute  la  surface  interne  du  crâne,  ari'ivéean  niveau 
du  trou  par  lequel  un  nerf  s  engage,  sort  par  cet  orilice,  dont  elle  tapisse  le 
pourtour,  pour  se  continuer  avec  le  périoste  de  la  surface  extérieure  du  cr«in<\ 
Cette  continuité  olFre  en  certains  points  une  înqiijrtance  particulière^  autiiveau 
de  la  fente  sphénoïdale,  par  exemple,  ou  Fou  voit  la  durc-mèie  se  continuer 
avec  le  périoste  de  Torbite. 

La  pie-mère  y  rencontrant  le  tronc  nerveux  a  son  émergence  de  la  substance 
cérébrale,  s  applique  sur  lui,  raccompagne  après  sa  sortie  du  crâne,  et,  perdant 
son  caractère  de  vascularilé  pour  devenir  celluleuse»  constitue  en  détinitive  le 
névrilème  des  nrrfs. 

L'ûrflc/f?#o^/e  présente,  avons-jious  dit  plus  liaul,  deux  feuillets,  Lun  pariétal^ 
l'autre  viscéraL  La  continuité  entre  les  deux  feuillets  s'établit  au  niveau  de  tous 
les  organes  qui  sortent  du  crène  et  auxquels  Tarachnoïd**  fournil  une  gai'ne 
complète.  Quelques-unes  de  ces  gaines,  cet  h',  par  exemple,  qui  accompagne  les 
nerfs  facial  et  auditif  dans  le  conduit  auditif  interne,  oflreut  des  dimensions 
remarquables.  Cepentlant  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  liquide  céplialo-rachi- 
dien  nVst  pas  contenu  dans  rintérieur  de  raracbnorde,  mais  bien  entre  son 
feuillet  viscéral  et  la  pie-mère,  en  sorte  que  dans  les  fractures  de  la  base  du 
crâne  il  peut  y  avoir  un  écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien  lors  même 
que  les  gaines  de  rarachnoïde  restent  intactes. 


o8  DU  CRÂNE. 

l*our  compléter  ce  qui  a  trait  aux  méninges,  je  dois  dire  quelques  mots  sur 
un  certain  nombre  de  tumeurs  englobées  généralement,  avant  ces  dernières 
années,  sous  le  nom  de  fongus  de  la  dure-mère.  Quels  qu'en  soient  le  point  de 
départ  et  la  nature,  ces  tumeurs,  après  être  restées  plus  ou  moins  longtemps 
incluses  dans  la  cavité  crânienne,  finissent  par  détruire  la  paroi  osseuse  et  faire 
saillie  sous  les  téguments,  qui  ne  tardent  pas  eux-mêmes  à  s'ulcérer  ;  ou  bien 
elles  détruisent  la  substance  nerveuse  sans  altérer  les  os  du  crâne  et  déter- 
minent des  troubles  physiologicjucs  variés. 

Les  méninges  peuvent  être  atteintes  do  carcinome.  11  peut  s'y  développer  des 
tubercules  et  aussi  des  tumeurs  gommeuses.  On  y  observe  également  des  épi- 
Ihéliomes  et  des  sarcomes. 

Ch.  Robin  a  démontré  qu  un  certain  nombre  de  tumeurs  méningiennes,  dé- 
crites par  Lebert  sous  le  nom  de  tumeurs  fibro-plastiques,  étaient  de  nature 
épithéliale,  qu'elles  procédaient  de  l'arachnoïde  et  principalement  du  feuillet 
ï)ariétal.  C'est  à  ces  sortes  de  tumeurs  que  MM.  Cornil  et  Ranvier,  leur  refusant 
l'origine  épithéliale,  donnent  le  nom  de  sarcomes  angiolithiques.  D'autres  tu- 
meurs provenant  de  la  dure-mère  ou  de  la  pie-mère  sont  composées  d'éléments 
fibro-plastiques,  incrustés  ou  non  de  grains  cahîaires. 

MM.  Cornil  et  Ranvier  décrivent  des  fibromes  vrais  des  méninges,  pouvant 
perforer  les  os  du  crâne,  naissant  des  granulations  de  Pacchioni. 

On  peut  encore  rencontrer  dans  les  méninges,  beaucoup  plus  rarement,  il 
est  vrai,  ([ue  dans  l'encéphale,  ce  genre  de  tumeurs  décrites  par  Ch.  Robin  sous 
le  nom  de  tumeurs  à  myélocyles,  par  MM.  Cornil  et  Ranvier  sous  le  nom  de  sar- 
corne  néorogligue,  de  gliome  par  M.  Vircliuw. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  intra-crâniennes  présente  toujoure  une  eei'taine 
obscurité;  cependant  on  peut  arriver  à  établir  de  fortes  présomptions,  non 
seulement  en  faveur  de  l'existence,  mais  encore  du  siège  de  ces  tumeurs,  grâce 
à  l'étude  des  localisations  cérébrales.  Si  quelques  chirurgiens  avaient  tenté 
jadis  (infructueusement  du  reste)  l'ablation  des  fongus  de  la  dure-mère  faisant 
saillie  sous  les  téguments  du  crâne  après  perforation  de  la  paroi  osseuse,  il 
n  était  venu  à  la  pensée  d'aucun  d  eux  d'ouvrir  le  crâne  de  propos  délibéré 
pour  aller  à  la  recherche  d'une  tumeur  présumée  de  la  dure-mère  ou  de  l'en- 
céphale. Cette  opération  hardie  a  été  pratiquée  nombre  de  fois  dans  ces  der- 
nières années,  et  souvent  avec  un  succès  complet,  tant  au  point  de  vue  opératoire 
qu'à  celui  de  la  disparition  des  accidents  (douleurs,  convulsions,  paralysies} 
qui  avaient  nécessité  l'intervention. 


De  rEncépbale. 

L'encéphale  représente  la  portion  supérieure  de  l'axe  encéphalo-méduUaire 
et  se  compose  de  trois  parties  :  le  cerveau^  le  cervelet  eiVisthme  de  l'encéphale. 
De  ces  trois  parties  le  cerveau  est  de  beaucoup  la  plus  volumineuse,  et  dire 
qu'il  occupe  presque  toute  la  boîte  crânienne  c'est  dire  aussi  qu'il  est  très 
accessible  à  l'action  des  violences  extérieures.  Le  cervelet  et  le  bulbe  rachidien 
sont  au  contraire  rarement  intéressés  dans  les  traumatismes  :  la  situation  du 
cervelet,  logé  dans  les  fosses  occipitales,  où  il  est  abrité  par  les  muscles  de  la 
nuque  ;  celle  du  bulbe,  bien  autrement  profonde  encore,  font  que  lescontusionSi 
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1rs  pUues,  rfaUfigiieiil  que*  1res  raiTmenl  ces^  tH'gaaes;  circuii^Uuicu  lieiircus*% 
puisqiie  de  toutes  les  plaies  de  FencéplNtle  les  plus  graves  sont  celles  du  bulbe. 
Je  ne  iB^iecuperai  doue  fpie  du  eej'vemi.  Me  [ilaeétiil  au  poinf  de  vue  eliinir- 
gical,  j'expusemi  surtout  la  coufurnialiou  exlêneure  de  eet  organe  ain-^i  que  ses 
ra[>ports  avec  la  boîte  criitiienne,  c*est-a-dire  la  iopographie  crânlo-cérébrale , 

La  masse  cérébrale  est  former*  de  deux  s^ubstanees,  lune  grise,  composée  de 
cellules,  auxquelles  aboutissent  les  sensations  et  d'où  parlent  les  volitions; 
Tautre  blanche,  formée  de  tubes  conducteurs.  La  substance  gtMse,  répartie 
principalement  à  la  surface  extérieure  du  cerveau,  en  constitue  Vèt'Oice  :  c'est 
eUe  qui  est  ïe  plus  souvent  intéressée «i  la  suite  des  lésions  du  erAiie:  etb'  entre 
pour  une  grande  part  dans  la  constitution  des  circonvolnlions. 

La  substance  grise  se  rencontre  encore  dans  le  centre  de  rorgane,  non  plus 
disséminée,  mais  sous  forme  d'amas  appelés  ynngiionji  cérébraux  ou  encéphali- 
quesj  noyaux  grh  centraux.  Il  existe  ainsi  dans  le  cerveau  deux  systèmes  dis- 
tincts: le  système  cortical  mi  pérlphénqur  ei  le  système  des  «Oï/at/r  (^m,  qui 
est  central, 

Nous  étudierons  d'abord  le  système  cortical  ou  périphérique,  c'est-à-dire  la 
configuration  extérieure  «lu  cerveau,  et  ensuite  le  système  des  noyaux  gris 
ct^ntraux. 

Système  cortical  ou  périphérique. 

Au  système  cortical  se  rattache  l'étude  des  scissures,  des  lobes  et  des  circon- 
volutions. 

Scissures  et  lobes  du  cerveau. 


Chacun  des  deux  hémisphères  dont  se  compose  le  cerveau  présente  k  consi-' 
derer  une  face  externe,  une  fac*^  interne  et  une  face  intérieure.  La  première 
de  ces  faces  est  de  beaucoup  la  plus  étendue  et  la  seule  qui  soit  en  rapport 
avec  la  voûte  du  cn\ne  :  aussi  t'era-l-elle  l'objet  à  peu  près  exclusif  de  iiotre 
étude. 

Les  scissures  du  cerveau  se  divisent  en  scissures  fondametitaks  ou  lofmln's 
et  en  scissures  secondaires. 

Scissures  fondamentales.  —  Les  scissures  fomlnuieutales  sont  an  nombre  de 
trois  :  1*  la  scissure  dr  S(/lvius;  i"  la  scissure  df  /tofando  ;  IV'  la  scUswe  prrpcn- 
diculaire  externe  ou  occipilo-pariétak, 

La  scissure  de  S  y  i  vins  [î^^^  Vii!^.  lai  est  obliipjc  d'avant  eu  arrière  et  un  peu  de 
bas  eu  haul.  Elle  présente  deux  branches,  Tune  postérieure»  très  longue 
(BPS,  Mg,  15),  Fautre  antérieure  iBAS),  beaucoup  plus  courte,  et  sur  laquelle 
se  trouve  comme  achevai  la  [lartie  postéri»?ure  de  la  troisième  circonvolution 
frontale»  En  écartant  les  deux  lèvres  de  la  scissure,  on  aperçoit  le  petit  groupe 
de  circonvolutions  qui  constituent  le  lobule  de  Vinsuln,  Cette  scissure  est  occu- 
pée par  une  artère  volumineuse,  lartère  sylvrenno. 

La  scissure  de  Hotando  (STt,  Iik»  L*>),  presque  perpendiculaire  à  la  précédente, 
se  dirige  oblicpienient  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant*  Elle  commence 
au  niveau  du  bord  supérieur  de  rin'^niisphère  et  abcmtit  en  bas  à  peu  près  au 
niveau  de  l'extrémité  antérieure  de  la  scissure  svîvîeane. 


La  scissure  perpendtculairû  externe  (SPE,  lig.  15),  uu  occipUo-pariélule^  tr 
accusée  sur  les  cerveaux  de  ^inge,  est  souvent  à  peine  aj^préoiable  chc 
rhomme,  à  cause  de  Texistenee  de  plis  île  passage.  Elle  n  occupe  que  le  bar 
sepérieur  du  cerveau,  où  elle  est  représentée  par  une  dépression  plus  ou  iiioic 
profonde.  Elle  se  continue  sur  la  face  interne  de  rh«>niisplière  avec  une  scîs&ut 
appeU^e  perpendiculaire  interne^  laquelle  est  toujours  très  accusée,  circoiisiaoc 
(jui  permet  de  trouver  facilement  la  scissure  externe. 

Lobes  du  cervean.  —  De  lexistence  des  trois  scissures  fondamentales  à  la  su 
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Fig.  i:».  —  Hémisphère  cévébval  gauche,  —  Face  exlente.  —  SehiUres  et  eircoTivoiniton», 


BAS,  brifieh<^  «nU^riPur<*  do  tft  seîsîurc  d^  Sylvhi** 
HrS,  brîtJich«?  potWriciirp  do  1»  âris4ui'«'  ilc  SyKias. 
1"*  CF,  imMiiJiTt?  nrcofivotuliou  frciiiUle. 
i"  GF,  deotifun'  rirronvaltilkiii  frOnt^Jo 
3"*  CF,  ti-oîii^me  circonv 0111111)11  rroniulr. 
CFA,  circomolulion  TronUlu  AM'cnduiitf'. 
i'''  CO,  prenih^re  cLi-^eonvolution  fl>cc'miUle. 
2»*  en,  dciiiû^mc  circoiivoluiion  occipiule. 
•I""*  CO,  tpoÎMt^me  circonvoltilion  ot'cipiUlc* 
ceA,  drcoiivolution  imrit^tale  it<irctiiJaiiU'. 
ï'*  CT,  fireiniôre  rirconvoluUuu  Irmpotuli'. 


irS*  lolvulu  parléUl  flu|)ifTlDur, 

PC,  ]»1ii  couric. 

SU,  sciîiÈiurf  rroittoJf^  ittf^'?^iDur1^ 

SrS,  *ni*Kur<î  frotiLifc  witji^ncurc , 

SI  F',  «ois^urt  iidcrpart^'Uilc^ 

SF'E,  sohtui-e  pcTpflll^^c^I^ûi^^  etU»mr. 

SPF,  *cl9«ur«  ivirullidc  rroivlalc. 

SPP,  »ci«^turc  paralliSlc  pant>U]r>, 

SPT,  sciisuro  (Mirall^ki  l[(*(n|>oriilr'. 

SS,  icissiirci  do  S>lviiii*. 

SR,  »ci«^iiirc  de  Kolanio. 


face  externe  du  cerveau  il  n'^sulte  que  chaque  hémisphère  se  trouve  divisa 
(juatre  lohes: 

I*  Un  iobe  antérieur  ou  frontal  limité  en  arriri  e  par  les  scissures  de  Holunclg_ 
et  de  Sylvius; 

t'*  Vn  lobe  moyen  ou  pariéinf^  limité  en  avant  par  la  scissure  de  Rolando,  ei 
bas  par  la  scissure  de  Sylvius,  en  arrière  par  la  scissure  perpendiculaire  externol 

.T  Vu  lobe  postérieur  ou  occipital,  limité  en  avant  par  la  scissure  perpendî 
eulaire  externe  prolongée  du  bord  supérieur  au  bord  inférieur  île  rhénit 
sphi're  : 
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i°  Un  lobe  inférieur  ou  (emporal,  limilé  en  haiU  pur  lii  scissure  de  Sylvius 
prolongée  jusqu'à  la  rencontre  de  la  perpendieulaire  externe. 

De  t'es  quatre  lobes,  le  frontal  est  le  seul  qui  che/  Hiomme  soit  très  nette- 
ment délimité. 

Scissures  secondaires.  —  Les  scissures  secondaires  servent  à  circonscrire  les 
circonvolutions  et  les  lobules  ;  étudions-les  Hans  chacun  des  lobes. 

Le  lobe  frontal  présente  trois  scissures  :  Tune,  dési|jjnée  par  M.  Poz/J  sous 
le  nom  de  paraiièk  fronlak^  est  située  à  la  paHie  la  plus  reculée  du  lobe  ;  elle 
est  parallèle  à  la  scissure  de  Itolando,  c'est-à-dire  un  peii  oblique  de  haut  en 
bas  et  d'arrière  en  avant.  Klle  est  le  plus  souvent  incomplète  et  divisée  en  deux 
branches. 

Les  deux  autres  sont  perpendiculaires  à  la  précédente  et  horizontalement 
dirigées  d'arrière  en  avant.  La  première,  scismre  frontale  supérieure,  est  très 
rapprochée  du  bord  supérieur  de  Théniisphère;  la  seconda,  scàsure  franlale 
inférieure,  est  rapprochée  de  la  sylvienne. 

Le  lobe  pariétaï  présente  deux  scissures:  Tune,  que  les  auteurs  n'ont  pas 
mentionnée  jusqua  présent,  située  en  arrirre  de  la  scissure  de  Holando,  est 
parallèle  à  cette  dernière  et  mérite  pour  cette  raison  le  nom  de  paraiiéle  parié- 
tale. Elle  est  quelquefois  coupée  en  deux  parties  inégales,  moins  souvent 
cependant  que   la  parallèle  frontale. 

De  la  parallèle  pariétale  naît  presque  à  angle  droit  la  scissure  in ier pariétale ^ 
qui  se  dirige  horizontalement  en  arrière  et  gagne  le  lobe  occipital,  sur  lequel 
elle  empiète  quelquefois. 

Le  lobe  occi[iital,  beaucoup  plus  petit  que  les  précédents,  présente  deux 
petites  scissures  horizon  taies  appelées  scissure  occipitale  supérieure  et  scissure 
occipitale  inférieure. 

Le  lobe  temporal  est  traversé  par  deux  scissures  :  Tune,  supérieure,  est 
parallèle  à  la  sylvienne  et  a  reçu  de  Gratiolet  le  nom  de  parallèle  temporale. 
Elle  se  dirige  en  arrière  et  en  haut,  empiète  sur  le  lobe  pariétal  et  se  termine 
par  une  extrémité  recourbée  en  haut  et  en  avant,  l/autre,  située  au-dessous  de 
la  précédente,  lui  est  parallèle;  c'est  la  scissure  temporale  inférieure. 


Circonvolutions. 


Les  scissures  fondamentales  et  secondaires  délimitent  les  circonvolutions, 
dont  l'étude  se  trouve  ainsi  très  simplifiée.  Examinons-les  successivement  dans 
chaque  lobe. 

Le  lobe  frontal  renferme  quatre  circonvolutions  :  Tune  est  limitée  en  arrière 
par  le.sillon  de  Rolando,  en  avaiiJt  par  la  parallèle  frontale;  sa  direction  géné- 
rale est  verticale  ;  on  la  désigne  sous  le  nom  iie  circouvolufion  frontale  ascen- 
dante.  Elle  constitue  l'un  des  centres  moteurs  corticaux  les  plus  importants. 

Les  trois  autres  circonvolutions,  délimitées  par  les  scissures  frontales  supé- 
rieure et  inlérieure,  sont  désignées  de  haut  eu  bas  par  les  noms  de  première 
frontale  y  deuxième  frontale  <^  troisième  frontale.  La  première  est  très  étroite»  La 
deuxième,  fort  large,  surtout  en  arrière^  est,  en  avant,  divisée  en   deux  plis. 

La  troisième  circonvolution  frontale  mérite  une  mention  spé<*iale,  c'est  la 
circonvolution  de  Broca,  Continue  en  arrière  avec  la  partie  inférieure  de  la 
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frontale  ascendante,  elle  forme  une  partie  de  la  lèvre  supérieure  de  la  scissure 
de  Sylvius  et  recouvre  le  lobule  de  l'insula  à  la  manière  d'un  couvercle.  Sa 
forme,  variable  suivant  les  sujets,  peut  être  comparée  à  celle  d'une  M  majus- 
cule dont  le  jambage  postérieur  serait  à  cheval  sur  la  division  antérieure  de 
la  scissure  sylvienne.  C  est  sur  la  troisième  circonvolution  frontale,  sur  celle  du 
côté  gauche^  et  plus  spécialement  sur  le  jambage  postérieur,  que  Broca  a  placé  le 
siège  du  langage  articulé.  Malgré  quelques  rares  exemples  contradictoires^ 
c'est  le  fait  de  localisation  cérébrale  le  plus  solidement  acquis  aujourd'hui.  Je 


Fig.  16.  —  Hémisphère  cérébrat  yauche.  ~  Face  externe,  —  Scissures,  circonvolutions  et  iobes 

du  cerveau. 


reviendrai  plus  loin  sur  le  rapport  précis  de  la  troisième  circonvolution  fron- 
tale avec  les  parois  du  crâne. 

Le  lobe  pariétal  se  trouve  subdivisé  en  trois  parties  par  les  scissures  paral- 
lèle pariétale  et  interpariétale.  Entre  la  scissure  de  Rolando,  qui  est  en  avant, 
et  la  parallèle  pariétale,  qui  est  en  arrière,  se  trouve  une  circonvolution  diri- 
gée dans  le  même  sens  que  '  la  frontale  ascendante  appelée  circonvolution 
pariétale  ascendante.  Dans  certaines  nomenclatures,  ces  deux  circonvolutions 
sont  encore,  mais  à  tort,  appelées  pariétale  antérieure  et  pariétale  pos- 
térieure. 

La  scissure  interpariétale  divise  ce  qui  reste  du  lol)o  pariétal  en  deux  étages, 
l'un  supérieur,  l'autre  inférieur;  le  premier  est  appelé  lobule  pariétal  supérieur 
et  le  second  lobule  pariétal  inférieur.  Ce  dernier  est  encore  désigné  sous  le  nom 
de  lobule  du  pli  courbe.  On  appelle  pli  courbe  (PC,  fig  15)  la  circonvolution  qui 


cmCONVÛLtJTIONS.  «J3 

horde  rexlnnnité  recourbée  de  la  scissure  parallèle  temporale,  vX  lobule  du  pli 
courbo  la  portion  du  loho  panêiui  située  en  avant  et  au-dessus  de  ce  pli. 

Les  circonvolutions  du  lobo  orripital  sunt  cmig^nét^s  sous  les  noms  de  pre- 
mière, deuxième  et  troisième^  en  prociHlanl  de  haut  en  bas.  Il  en  est  do  mCnne 
des  circonvolutions  du  lobe  temporal,  distinguées  eu  première,  deuxième  et 
troisième. 

Je  ne  crois  pas  devoir  étudier  ici  les  circonvolutions  des  faces  inlerieure  et 
interne  du  cerveau.  Je  mentionnerai  seulement  l'existence  sur  la  face  interne 
du  hbuk  parncentrai,  appelé  [mr  M.  Po/zi  lohide  ovaiah'e.  Il  est  constitué  par 
le  prolûiii^ement  sar  la  face  interne  des  circonvolulions  frontale  et  pariétale 
ascendantes,  qui  finissent  par  se  réunir  au-dessus  de  la  circonvolution  du 
corps  calleux.  Ce  lobule  correspond  donc  exactement  à  l  extrémité  supérieure 
de  la  scissure  de  Rolando* 

11  est  un  point  de  physiologie  toujours  à  1  étude  et  qui  intéresse  à  un  haut 
degré  la  chirurgie  :  je  veux  parler  des  centres  moleurs  cùrtkmix.  Vuici  som- 
mairement Télat  de  la  question. 

Los  premières  recherches  ont  été  faites  par  Ferrier  sur  des  singes,  par  llit/ig 
sur  des  chiens,  et  reprises  en  France  par  MM.  Duret  et  Carville.  Voici  les  résul- 
tats auxquels  est  arrivé  Ferrier. 

D'après  cet  auteur^  les  niouvenu:;nts  des  meml»res  auraient  pour  centre  une 
partie  du  lobule  pariétal  supérieur,  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  circonvo- 
lution pariétale  ascendante  et  le  tiers  supérieur  de  la  circonvolution  frontale 
abceudante;  le  centre  de  mouvement  du  membre  supérieur  serait  situé  en  avMnt 
de  celui  du  membre  intérieur. 

Sur  la  partie  la  plus  postérieure  dt*  îa  première  circonvolution  frontale  m 
trouvent  les  mouvements  de  rotation  de  !a  tête  et  du  cou. 

Sur  la  partie  postérieure  de  la  deuxième  circonvolution  frontale  se  trouvent 
les  mouvements  des  muscles  de  la  face  et  des  paupières. 

Sur  la  partie  postérieure  de  la  troisième  circonvolution  frontale  se  trouve  le 
centre  des  mouvements  de  la  langue,  de  la  mâchoire  et  df*s  lèvres. 

Au  pli  courbe  correspondent  certains  mouvements  des  yeux^  la  vision. 

Enfin  à  la  partie  antérieure  de  la  première  circonvolution  temporale  se  trouve 
le  centre  moteur  des  oreilles»  le  centre  de  Faudition, 

D'après  Hitzig,  les  centres  moteurs  précédents  occuperaient  unn  place  moins 
étendue;  tous  siégeraient  en  avant  du  sillon  de  HoL'indo,  sur  la  circonvolution 
frontale  ascendante.  Ils  seraient  disposés  successivement  dans  Tordre  suivant 
j  en  procédant  de  haut  en  bas  :  centre  moteur  du  membre  inférieur,  du  membre 
I  supérieur,  de  la  tête  et  du  cou,  de  !a  face,  de  ïa  bouche,  des  mâchoires  et  de 
L       la  langue. 

^ft  Les  recherches  anatomo-pathologiques  faites  sur  Thomme  par  Bourdon. 
^»  par  Charcot  et  Pitres,  ont,  en  partie  seulement,  confirmé  l'opinion  des  physio- 
^Plflgistes.  Toutefois  les  centres  moteurs  des  membres  paraissent  bien  siéger  sur 
les  deux  circonvolutions  qui  bordent  la  scissure  de  Rolando,  ceux  du  membre 
inférieur  au-dessus  de  r.eux  du  membre  supérieur, 

La  localisation  la  plus  nette  et  la  mieux  démontrée  cbez  l'homme  par  de 
nombreux  exemples  est  celle  du  langage  articulé  dans  la  troisième  circonvo- 
lution frontale  gaucbe.  Aussi,  lorsqu'un  malade  se  présente  avec  de  l'aphasie 
et  une  monoplégie  brachiale  droite,  est-il  k  peu  près  certain  qu'il  existe  une 
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lésion  au  niveau  de  la  partie  postérieure  de  la  troisième  frontale  gauche  et 
de  la  partie  inférieure  de  la  frontale  ascendante,  et  nous  avons  vu  que  ces  deux 
circonvolutions  se  continuent  entre  elles  à  ce  niveau.  J'ai  dit  à  peu  près  certain, 
car  nous  observerons  de  temps  en  temps  des  faits  (et  j'en  ai  publié  un  pour  mon 
compte)  qui  sont  ou  du  moins  paraissent  être  en  contradiction  avec  cette 
donnée  physiologique. 

L*étude  des  localisations  cérébrales  est  sans  nul  doute  appelée  à  rendre  de 
grands  services  à  la  pratique  de  la  chirurgie,  mais  cette  question  est  loin 
d'être  résolue  et  elle  ne  le  sera  définitivement  qu'à  l'aide  d'obsen^ations  pa- 
tientes faites  principalement  sur  Thomme. 


Rapports  des  lobes  du  cerveau,  des  scissures  et  des  circonvolutions 
avec  la  paroi  crânienne. 

Gratiolel,  à  qui  la  science  est  redevable  de  ^ï  importants  travaux  sur  Tana- 
tomie  comparée  du  système  nerveux,  avait  cru  que  les  trois  lobes  frontal,  pa- 
riétal et  occipital  correspondaient  sensiblement  aux  os  du  môme  nom,  et  que, 
par  conséquent,  les  scissures  fondamentales  coïncidaient  avec  les  sutures  du 
crâne.  D'après  ses  recherches,  la  scissure  de  Rolando  en  particulier,  qui  est  de 
.  beaucoup  la  plus  importimte  dans  l'étude  des  rapports  du  cerveau  avec  la 
boîte  crânienne,  répondait  exactement  k  la  suture  coronale.  Pour  Gratiolet,  le 
degré  de  développement  des  lobes  cérébraux  devait  donc  être  appréciable  à 
l'extérieur  par  la  prédominance  de  l'os  correspondant,  d'où  sa  distinction  des 
races  humaine  en  frontales^  pariétales  et  occipitales, 

Broca,  usant  d'un  procédé  préférable  à  celui  de  Gratiolet  pour  apprécier  les 
rapports  respectifs  du  cerveau  et  de  la  boîte  crânienne,  fit  connaître,  en  1861, 
que  la  scissure  de  Rolando,  loin  de  coïncider  avec  le  bregma,  s'était  toujours 
trouvée  k  42  millimètres  au  moins  en  arrière  de  ce  point,  quelquefois  à  50  et 
même  plus. 

Des  recherches  de  Broca  et  Féré  sur  ce  point  il  résulte  que  chez  la 
femme  la  scissure  de  Rolando  commence  à  45  millimètres  en  moyenne  en 
arrière  du  bregma,  tandis  que  chez  l'homme  la  moyenne  est  de  46  ou  de 
48  millimètres. 

La  scissure  de  Sylvius  se  trouve  au  niveau  de  la  suture  écailleuse  :  on 
la  rencontrerait  donc  à  5  centimètres  au-dessus  de  l'arcade  zygomatique.  Son 
extrémité  antérieure  répond  au  ptérion,  c'est-à-dire  à  3  centimètres  en  arrière 
de  l'apophyse  orbitaire  externe. 

D'après  ces  rapports,  il  est  possible  de  délimiter  assez  exactement  sur  le  vi- 
vant les  différents  lobes  du  cerveau.  Nous  avons  déjà  vu  que  la  position  du 
bregma  est  déterminée  par  le  plan  veiiical  bi-auriculaire,  et  que  l'on  en  peut 
déduire  celle  du  sillon  de  Rolando;  or  tout  ce  qui  est  en  avant  de  ce  sillon 
appai^tient  au  lobe  frontal. 

D'autre  part,  délimitez  la  position  du  lambda,  en  vous  rappelant  qu'il  répond 
à  6  centimètres  environ  au-dessus  de  Tinion,  le  lobe  pariétal  sera  donc  compris 
entre  le  sillon  de  Rolando  en  avant  et  le  lambda  en  arrière. 

La  portion  du  crâne  comprise  entre  le  lambda  et  la  protubérance  occipitale 
externe  répond  au  lobe  occipital. 


Fig.  n,  —  liapporis  (lu  cervetm  aiH-e  la  botte crànîfnnf  (les  scissures  t-t  les  noyaux  ^tïs  ccntrntit 
uiTl  été  tigurL'S  a  ïa  surface  extérieure  du  crâtie  d<?  tta^uix  à  en  pouvoir  déduire  le  rojiptu'L 
des  rirconvolutiona  el  de»  lobes). 

B\S>  braïKlw  aille  rieur?  d«  la  «d»»4»rc  ite  Silniu», 
IT*  Cf,  premi^rt^  ctrrouvoliUiou  frotilalc. 
i**  (;F,  ili'iii^iitmQ  cireciiivoliiliun  friMitiiki. 

CFA,  circ'utnoluLion  fmnUlp  a^cenHjiitr. 
1]0,  couche  oplifiitc. 

iilM,  niriunvoIiJlii}|}  (laridUte  ascdiiiknt^, 
•  "  (-T,  |>rrMntrre  ctrconvottilio'U  ttiiiipDralis 
i**  irr.  dt'uxiodic  clreoii^oluLtotg  tuni|>orsilr'. 
M'I,  bhilc  |»uirit'Ul  inférieur, 
Lï^,  lolitjl^  gittriiUa)  «ip^rieur» 
NC,  110  j  au  cîatid.*, 

eentimelrrs  en  arrière  du  bregma  ;  cimiment  en  détenu inera-t-cm  l'extrémité 
inférieure?  Cg  piiint  a  été  recherché  en  particulier  par  M.  Liieas-Cliampion- 
niérc,  ipii  s'est  efforcé  do  réhabiliter  i'opéralion  <lu  trépan  eontre  les  acei- 
dents  primitifs  des  friictures  du  crâne.  Pour  préciser  la  liniile  inlérit^nre  de 
ia  scissurf!  du  RolandOi  il  faut  tirer,  k  partir  de  Tapophyse  orbilaire  externe, 
TiLLAUx-   —  Anal,  iopographiqut,  s 
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une  ligne  horizontale  qui  se  dirige  en  arrière;  sur  cette  ligne,  on  mesure  une 
longueur  de  7  centimètres;  à  Textrémité  postérieure  de  cette  ligne  on  en  mène 
une  deuxième  verticale,  et  c'est  sur  cette  ligne,  à  3  centimètres  au-dessus  de  la 
précédente,  que  se  trouve  Textrémité  inférieure  de  la  scissure  de  Rolando. 

Les  deux  extrémités  de  la  ligne  rolandique  étant  connues,  il  est  aisé  de  figu- 
rer, sur  les  corps  morts  ou  vivants,  les  scissures  et  les  circonvolutions,  les 
lobes  frontal  et  pariétal,  ainsi  que  je  Tai  fait  sur  la  figure  17. 

Un  autre  point  déterminé  avec  soin  par  Broca,  c'est  la  région  du  crâne  qui 
correspond  au  centre  du  langage  articulé.  Pour  trouver  ce  centre,  il  faut  mener 
par  l'apophyse  orbi taire  externe  une  ligne  horizontale  longue  de  3  centimètres  ; 
la  partie  postérieure  de  la  troisième  circonvolution  frontale  se  trouve  à  2  cen- 
timètres au-dessus  de  l'extrémité  postérieure  de  cette  ligne. 


Noyaux  gris  centraux. 

La  substance  grise  du  cerveau  n'est  pas  tout  entière  répartie  à  la  périphérie 
de  l'organe  :il  en  existe  à  l'intérieur,  sur  le  trajet  des  cordons  de  la  substance 
blanche.  La  substance  grise  centrale  est  disposée  sous  forme  d'amas  et  cons- 
titue les  woyawx /yi^îs  centraux  on  ganglions  encéphaliques.  De  là  résultent  pour 
le  cerveau  deux  systèmes  différents  que  la  circulation  spéciale  à  chacun  d^eux 
sépare  encore  davantage. 

La  région  dos  noyaux  encéphaliques  a  été  l'objet,  dans  ces  derniers  temps, 
de  travaux  nombreux  et  encore  peu  vulgarisés,  ce  qui  m'engage  à  présenter 
un  résumé  concis  de  sa  topographie. 

Pour  prendre  une  idée  exacte  de  la  disposition  des  noyaux,  de  leurs  rapports 
réciproques,  ainsi  que  de  ceux  qu'ils  affectent  avec  les  parties  voisines,  il  faut 
pratiquer  une  coupe  verticale  et  transversale  du  cerveau  au  niveau  des  tuber- 
cules mamillaires,  de  façon  k  diviser  l'organe  en  deux  segments,  l'un  anté- 
rieur, l'autre  postérieur  (lig.  18). 

A  leur  sortie  de  la  protubérance,  les  fibres  blanches  venues  de  la  moelle  et 
du  bulbe  forment  deux  gros  faisceaux  ([ui  sont  les  pédoncules  cérébraux.  Les 
fibres  rayonnent  ensuite  dans  tous  les  sens,  et  la  plus  grande  partie  d'entre 
elles  se  rendent  ii  l  ecorce  pour  constituer  la  couronne  rayonnante  de  Reil.  Les 
noyaux  gris  centraux  sont  situés  sur  le  trajet  de  ces  fibres  et  en  reçoivent  un 
certain  nombre  qui  les  pénètrent,  de  telle  sorte  qu'ils  leur  sont  appendus. 

La  niasse  des  noyaux  gris  se  compose  :  1**  de  la  couche  optique;  2**  du  noyau 
caudc;*S^  du  noyau  lenticulaire  ;  4"  de  Vavant-inur. 

Ces  noyaux  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  la  substance  blanche  :  entre 
la  couche  optique  et  le  noyau  caudé  d'une  part  et  le  noyau  lenticulaire  d'autre 
part  se  trouve  la  capsule  interne.  Entre  le  noyau  lenticulaire  et  l'avant-mur  on 
rencontre  la  capsule  externe.  La  masse  des  noyaux  gris  répond  en  dehors  au 
lobule  d(;  l'insula,  que  nous  avons  vu  siéger  entre  les  deux  lèvres  de  la  scissure 
de  Sylvius. 

Je  rappellerai  que  le  corps  strié,  tel  qu'il  est  encore  décrit  par  nos  auteurs 
classiques,  se  compose  de  Irois  parties  :  l'une  supérieure,  grise,  appelée  fioyoti 
intra-veîitriculaire  ;  l'autre  moyenne,  blanche,  nommée  par  Vieussens  double 
centre  demi-circulaire;  la  troisième,  grise,  désignée  sous  le  nom  de  noyau  extra- 


BH,  liulbcradkitlien. 

C,  nerifdcl, 

ce,  corps  caJIeiiK, 

CE»  capsule  evlenie* 

CG,  cotnmii'isur*!  ^riw. 

Cl,  capitule  iiitprnc. 

«10,  eoucb<<  optiquip. 

i^S,  «orne  fpbétioîdale  rlu  voatriculc  lal^ml* 

RM,  erj^t  de  Morand  « 


interne,  et  la  troisième  est  synonyme  de  noyau  lenliculaire,  La  capsule  externe 
et  Tavant-mur  sont  de  connaissance  plus  récente. 

Lacapfeulo  interne  (€1,  ii^,  18)  est  eomputî*^*^  d'un  gros  falR^eau  de    fibres 
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blanches  dont  les  unes  pénètrent  dans  le  noyau  caudé  et  le  noyau  lenticulaire, 
tandis  que  les  autres  se  rendent  directement  à  Técorce  et  forment  la  couronne 
rayonnante.  11  est  un  groupe  de  fibres  qui  se  détache  du  tiers  postérieur  de  la 
capsule  interne  et  qui,  suivant  un  trajet  rétrograde,  passe  derrière  les  noyaux 
gris  pour  s'épanouir  dans  le  lobe  occipital.  Ces  fibres,  découvertes  par  Meynert, 
paraissent  présider  à  la  sensibilité,  tandis  que  les  autres  fibres  directes  prove- 
nant de  la  capsule  interne  présideraient  au  mouvement.  Leur  altération  isolée 
(Charcot)  ou  leur  section  sur  les  animaux  (Veyssièrc)  produiraient  Thémi- 
anesthésie  du  côté  opposé. 

La  capsule  externe  (CE,  fig.  18)  est  un  faisceau  de  fibres  blanches  plus  mince 
que  le  précédent,  et  siégeant  en  dehors  du  noyau  lenticulaire.  Ce  sont  des 
fibres  commissurales  dirigées  dans  le  sens  antéro-postérieur.  k  l'inverse  de  la 
capsule  interne,  les  fibres  qui  constituent  T^xterne  ne  présentent  aucune  con- 
nexion avec  les  noyaux  gris  ;  Charcot  décrit  même  une  sorte  de  cavité  vir- 
tuelle entre  la  capsule  externe  et  le  noyau  lenticulaire.  Il  résulte  de  cette 
disposition  que  les  hémorrhagies  qui  se  produisent  en  ce  point  refoulent  seule- 
ment les  parties  voisines  sans  les  détruire  et  sont  curables,  tandis  que  lorsque 
le  sang  s'épanche  dans  1  épaisseur  de  la  capsule  interne,  il  détruit  les  con- 
nexions de  cette  capsule  avec  les  noyaux  et  occasionne  une  paralysie  irrémé- 
diable (paralysie  du  mouvement  seul,  si  la  lésion  n'occupe  que  les  deux  tiers 
antérieurs  de  la  capsule,  et  du  sentiment  seul,  si  le  tiers  postérieur  est  uni- 
quement intéressé). 

En  dehors  de  la  capsule  externe  existe  une  sorte  de  mince  calotte  brun&tre 
et  de  volume  k  peu  près  égal,  quelle  que  soit  la  direction  que  l'on  donne  à  la 
coupe  :  c'est  ravant-mur  (AM,  fig.  18).  Cet  organe,  dont  la  fonction  n'est  pas 
déterminée,  semble  jouer  un  rôle  de  protection. 

En  dehors  de  l'avant-mur  existent  un  tractus  blanc  et  enfin  la  substance 
grise  des  circonvolutions  de  l'insula. 

A  quelle  partie  de  la  l)oite  crânienne  correspond  le  corps  opto-strié? 

Les  noyaux  sont  situés  à  5  centimètres  environ  au-dessous  de  la  convexité 
du  cerveau.  Ils  présentent  une  longueur  de  7  centimètres  dans  le  sens  antéro- 
postérieur  à  4  centimètres  de  hauteur. 

-  Ils  correspondent  à  la  fosse  temporale  et  sont  situés  vis-à-vis  de  la  scissure 
de  Sylvius  et  de  l'insula.  Les  noyaux  sont  en  quelque  sorte  à  cheval  sur  le 
conduit  auditif  externe,  et  Ton  peut  dire  que  l'extrémité  supérieure  du  pavillon 
de  loreille  coïncide  à  peu  près  avec  leur  limite  supérieure.  Une  tige  enfoncée 
horizontalement  en  ce  point  les  atteindrait  à  peu  près  sur  le  milieu  de  leur 
longueur  (fig.  17). 

Les  plaies  du  cerveau,  qu'elles  soient  produites  par  un  instrument  piquant, 
tranchant  ou  contondant,  sont  loin  d'être  rares.  Bien  que  fort  graves,  il  ne  faut 
pas  croire  qu'elles  soient  toujours  mortelles  :  la  science  compte  nombre  d'ob- 
servations, surtout  dans  les  annales  de  la  chirurgie  militaire,  où  des  blessés 
ont  complètement  guéri  après  avoir  présenté  une  vaste  plaie  avec  perte  de 
substance  du  cerveau  :  tels  les  dix  blessés  de  la  bataille  de  Landrecies  dont 
parlent  les  auteurs  du  Coinpendium  de  chirurgie.  Les  plaies  du  cerveau  par  in- 
strument piquant  paraissent  être  plus  graves  que  les  plaies  produites  par  un 
instrument  tranchant,  tel  qu'un  sabre,  et  le  diagnostic  en  est  parfois  difficile. 
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De  même  que  pour  les  plaies  de  la  poitrine  et  de  Fabdomen,  le  rhirurgieii 
mis  en  présence  d'une  plaie  du  crâne  produite  par  un  instrument  piquant  ne 
devm  jamais  Texplorer  profondément  avec  un  stylet  pour  savoir  si  elle  pénètre 
ou  non  ;  c'est  assurément  une  satisfaction  d'avoir  une  notion  très  précise  à  cet 
égard,  mais  on  ne  l'acquiert  qu*aux  dépens  du  malade  ;  seulement,  toutes  les 
fois  que  le  doute  est  possible,  le  pronostic  devra  être  des  plus  réservés,  parce 
qu'une  méningo-encéphalite  traumatique  morlellc  sera  très  souvent  la  consé- 
quence d'une  semblable  lésion. 

Les  deux  seuls  signes  qui  puissent  permettre  d'irCfirmer  que  la  plaie  est  péné- 
trante sont  la  sortie  du  litpiide  céphalo-raciiidieo  et  suiiout  celle  de  la  substance 
cérébrale;  quand  ces  deux  signes  n'existent  pas,  le  diagnostic  d'une  plaie  du 
cerveau  ofïre  la  plus  grande  obscurité;  la  lésion  elle-même  et,  k  plus  forte  rai- 
son, le  siège  précis  de  celte  lésion  ne  peuvent  être  que  soupçonaés.  Lorsque 
la  substance  cérébrale  est  à  nu,  la  mort  est  considérée  comme  inévitable  par 
les  gens  étrangers  à  lart,  et  beaucoup  de  médecins  partagent  encore  cette 
opinion  :  je  répète  que  c'est  une  erreur.  Pitr  dies-mémes,  les  plaies  du  cerveau 
ne  sont  pas  très  graves;  elles  ne  le  sont  que  par  les  accidents  inûainmatoires 
qu^ellcs  engendrent;  une  plaie  du  cerveau  ne  donne  en  géuéral  lieu  à  aucune 
espèce  de  symptômes,  et  souvent  on  en  a  trouvé  à  Fautopsie  dont  on  n'avait 
même  pas  soupçonné  rexistence  pendant  la  vie. 

,ravais,  en  1870,  dans  mon  ambulance  près  de  Sedan»  un  orticier  français 
auquel  un  éclat  d'obus  avait  enlevé  une  portion  de  la  calotte  crânienne,  y  com- 
pris la  dure-mère;  trois  semaines  après  il  portait  au  niveau  de  la  blessure  un 
champignon  du  volume  d'un  bon  œuf  de  pigeon^  constitué  par  de  la  substance 
cérébrale.  Je  n*ai  pu  suivre  ce  blessé  ultérieurement,  mais  ii  cette  éjioque  il 
n'avait  aucun  accident  et  présenlail  1  aspect  d'un  homme  bien  portauL 

Malgré  ces  faits  heureux,  il  est  bon  de  savoir  que  de  tous  les  êtres  animés 
Thomme  est  le  moins  susceptible  de  survivre  à  une  perte  de  substance  du 
cerveau.  On  peut  enlever,  par  exemple,  a  un  pigeon  les  deux  lobes  céré- 
braux (et  c'est  là  une  expérience  courante  de  laboratoire)  sans  que  bi  vie  soit 
atteinte  :  lanimal  a  bien  perdu  quelques  facultés,  entre  autres  Tinstinct  de  se 
nourrir,  mais  il  vit,  et  peut  continuer  à  vivre  si  on  lalimenie.  La  même  expé- 
rience est  toujours  fatale  au  chien,  qui  néanmoins  résiste  à  la  perte  d'une 
poition  notable  des  lobes  cérébraux,  tandis  que  Thorame  succombe  le  plus 
souvent  à  une  blessure,  nuhne  légère,  de  son  cerveau. 

Ce  que  je  viens  de  dire  sur  la  difliculté  du  diagnostic  des  plaies  du  cerveau 
s  applique  tout  aussi  bien  aux  alffès  de  cet  organe*  La  symptomatologie  des 
abcès  du  cerveau  est  très  vague  et  parfois  tout  h  fait  nulle.  Leur  marche  est 
des  plus  singulières.  Qu'on  se  rappelle  la  fameuse  observation  de  Dupuytren, 
citée  partout;  raccident  qui  avait  déterminé  Tabcès  remontait  à  dix  ans.  J'ai 
vu  pendant  mon  internat  chez  le  professeur  Gosselin  lin  malade  présentant  un 
vaste  abcès  dans  un  des  lobes  cérébraux  ;  cet  homme,  qui  était  charretier, 
conduisait  encore  ses  chevaux  la  veille  de  sa  mort  et  n'entrait  à  Thôpital  que 
pour  se  reposer  quelques  jours. 

Le  cerveau  est  donc  un  organe  d'une  extrême  tolérance  pour  les  lésions 
traumaliques  et  pour  les  corps  étrangers  tant  qu'il  ne  s'est  pas  développé 
d'encéphalo-méningîte.  Cependant  les  abcès  donnent  généralement  lieu  à  un 
symptôme:  lacéphalalgie.  Mais  la  céphalalgie  est  si  commune,  elle  se  rencontre 
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dans  un  si  grand  nombre  d'aflFections,  qu'il  ne  semble  pas  a  priori  qu'elle  doive 
fournir  au  chirurgien  un  élément  de  diagnostic  bien  puissant.  Ilfaut  néanmoins 
en  tenir  grand  compte  dans  les  circonstances  suivantes  :  un  individu  a  fait 
une  chute  ou  a  reçu  un  coup  sur  la  tête  à  une  époque  plus  ou  moins  reculée; 
les  troubles  produits  par  le  traumatisme  ont  disparu,  et  peu  à  peu,  après  un 
temps  variable,  le  malade,  bien  portant  d'ailleurs,  est  pris  d'une  céphalalgie 
qui  acquiert  bientôt  une  intensité  extrême  ;  cette  céphalalgie  est  incessante, 
limiiée  à  un  point  circonscrit  du  crâne^  à  un  point  toujours  le  même.  Si  les  rensei- 
gnements du  malade  ou  l'examen  direct  démontrent  que  ce  point  douloureux 
est  précisément  Icndroit  percuté  jadis,  ou  bien  si  ce  point  douloureux  est  dia- 
métralement opposé,  à  Vendroit  percuté^  on  sera  en  droit  de  conclure  à  l'exis- 
tence d*un  abcès  intra-crànien,  et  la  trépanation  sera  indiquée.  Le  diagnostic 
deviendra  plus  probable  encore,  si  à  ces  antécédents  et  au  symptôme  céphalal- 
gie se  joignent  des  troubles  moteurs  et  sensitifs.  Ce  que  nous  venons  de  dire 
des  localisations  cérébrales  viendra  en  aide  pour  essayer  de  préciser  le  point  du 
cerveau  qui  est  altéré.  Quant  à  pousser  plus  loin  le  diagnostic,  à  savoir  d^avance 
si  le  foyer  siège  sous  les  os,  sous  la  dure-mère,  sous  la  pie-mère  ou  dans  la 
substance  cérébrale,  on  n'a  à  cet  égard  aucune  donnée  sérieuse. 

Lorsque  les  symptômes  sont  suffisamment  accusés  pour  engager  à  agir, 
on  commence  par  mettre  à  nu  le  point  de  la  dure-mère  où  l'on  pense  ren- 
contrer la  lésion.  C'est  ce  ([ue  fit  avec  succès  Broca  en  1871.  Il  donna  ainsi 
issue  à  une  quantité  de  pus  représentant  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Mais 
le  blessé  était  atteint  en  même  temps  d'un  méningo-encéphalite  diffuse  contre 
laquelle  le  trépan  est  impuissant  et  (ju'il  est  actuolloment  impossible  de  dis- 
tinguer d'un  al)cès  collecté. 

Si  Ton  trouve  la  dure-mère  intacte,  on  l'incise  crucialement.  Si  la  pie-mère  et 
Fécorce  cérébrale  sont  saines,  il  est  alors  extrêmement  probable  qu'il  existe  un 
foyer  intra-cérébral,  et  l'on  incise  le  cerveau.  J'ai  suivi  cette  conduite  en  1877, 
à  l'hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de  mon  ami  le  professeur  Proust  :  la 
lame  du  bistouri  plongée  à  3  centimètres  de  profondeur  fit  jaillir  un  véritable 
Hot  de  pus  phlegmoneux.  Il  faut  toutefois  reconnaître  que  dans  ces  cas  diffi- 
ciles le  hasard  guide  jusqu'à  un  certain  point  la  main  du  chirurgien. 

Je  dois  aussi  présenter  quelques  réflexions  sur  la  question  si  souvent  débat- 
tue et  non  encore  résolue  de  cette  triade  pathologique  :  la  contusion^  la  comprei- 
sion  et  la  commotion  du  cerveau. 

La  contusion  et  la  compression  se  définissent  d'elles-mêmes.  La  contusion 
existe  pour  le  cerveau  comme  pour  les  autres  organes  de  l'économie  ;  elle  est 
presque  toujours  consécutive  à  une  fracture  du  crâne  et  produite  par  des  éclats 
de  la  table  interne.  J'appelle  toutefois  l'attention  sur  le  fait  suivant.  Dans  les 
pages  qui  précèdent  j'ai  rejeté,  avec  plusieurs  auteurs  modernes,  les  fracturespar 
contre-coup  delà  base  du  crâne,  c'est-à-dire  les  fractures  de  la  base  succédant  à 
un  traumatisme  de  la  voûte,  avec  intégrité  de  celle-ci  au  point  percuté  :  mais  on 
ne  peut  contester  l'existence  des  contusions  du  cerveau  par  contre-coup.  On  désigne 
sous  ce  nom  une  contusion  du  cerveau  siégeant  dans  le  lieu  opposé  au  point 
percuté.  C'est  ainsi  qu'un  malade  apporté  dans  mon  service  de  l'hôpital  Saint- 
Antoine)  ayant  fait  une  chute  d'un  lieu  élevé,  présentait  une  fracture  de  rocci- 
pital  à  droite  de  la  ligne  médiane  avec  propagation  du  trait  de  la  fracture  vers 
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le  Lrou  ufcipital  ;  la  duie-inère  était  intacte  ainsi  que  le  rurveau  dans  le  i>oint 
fr:*ctiin'%  mais  au  point  opposé,  c*est-à-dire  au  niveau  du  lobe  fronial  gauche^ 
existaif  une  contusion  du  cerveau  dana  tétendue  dti  deux cenfimèfrcK  carrés  environ^ 

La  pulpe  cérébrale  était  transformée  en  une  bouillie  noirâtre  ;  la  dure-mère 
et  TiïS  froutiil  étaient  intacts.  11  est  remarquable  que  la  faux  du  eerveau,  située 
entre  les  deux  lobes  cérébraux,  ne  s'oppose  pas  à  la  transmission  du  choc  d'un 
coté  à  Tautre. 

j*ai  observé  un  autre  fait  non  inoiiis  évident  de  coutusiL>n  du  crâne  par  contre- 
coup* Un  gar*;ou  de  vingt-sept  ans  tombe  sur  le  pavé  d'une  hautenr  de  2  mètres 
et  perd  connaissance;  h*  choc  avait  porté  an  niveau  de  lapophyse  orbitaire 
externe  f^auche,  La  existait  une  forte  contusion  qui  ne  tarda  pas  à  diminuer.  En 
même  temps  qu'il  cessait  de  souffrir  à  gauche,  vers  le  troisième  jour^  le  malade  , 
se  plaignit  d'une  vive  douleur  siégeant  au  niveau  de  Tapophyse  niastoïde  droite^ 
et  aussi  d'une  surdité  absolue  de  ce  côté.  Un  examen  attentif  de  la  membrane 
du  tympan  pratiqué  à  une  très  forte  lumière  me  permit  de  constater  Texistenee 
d'un  épanche  ment  Je  sang  d^ios  riotérieur  de  la  caisse  droite.  Je  constatai  éga- 
lement 1  oblitération  de  la  trompe  d'Eustache  du  même  côté.  L'épanchement 
sanguin  dans  la  caisse  se  résorba  aspez  vite,  mais  la  surdité  ne  dimiimait  pas  et 
le  malade  accusait  des  bourdonnements  incessants;  devant  rinipossibiîilé  de 
faire  pénétrer  de  Pair  dans  la  caisse  par  les  moyens  ordinaires,  je  me  décidai  à 
introduire  par  la  trompe  d'Eustachc,  jusque  dans  la  cavité  tympanique,  une 
bougie  en  baleine  que  je  laissai  en  place  pendant  uue  demi-heure.  Dès  la  pre- 
mière séance,  laudition  revint  un  peu^  et  après  la  quatrième  lacuité  auditive 
était  presque  noi-maïe  ;  ainsi  donc  :  contusion  de  l'apophyse  orbitaire  externe 
gauche,  déchirure  de  lit  muqueuse  tyrn panique  drolh\  tel  est  le  résumé  de  ce 
cas  fort  inslructit. 

A  moins  que  la  contusion  ne  soit  très  étendue»  et  la  inorl  est  alors  immédiate, 
les  plaies  contuses  du  cerveau  se  comportent  comme  les  plaies  simples,  c*est-à- 
dire  qu Vdles  ne  révèh-ut  leur  présence  par  aucun  symptôme  primitif;  malheu- 
reusement elles  s'accompagnent,  plus  souvent  encore  que  les  plaies  simples» 
d^une  niéningo-encépbalite  généralement  mortelle. 

La  roîirp7Tssion  du  cerveau,  soit  par  un  fragment  osseux,  snil  par  un  épanche- 
ment  sanguin,  ne  soulève»  non  plus  que  la  contusion^  aucune  dirticnlté  d'inter- 
prétation quant  au  mécanisme  de  sa  production  et  aux  symptômes  qu'elle 
détermine,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  commotion. 

La  commotion  cérébrale  exisle-t'Clle?  Qu'est-ce  que  la  ruinmalion  cérébrale? 
Nélaton  en  contestait  Texistence*  Pour  lui,  re  quun  désignait  ainsi  n*était 
qu'une  contusion  diffuse  occupant  la  totalité  ou  la  presque  totalité  du  cerveau. 

Les  recherches  de  M.  Duret  sur  les  animaux  semblent  conlîrmer  cette 
manièie  de  voir.  C'est  h  Taction  du  liquide  céphalo-rachidien,  violemment 
refoulé,  que  cet  expérimentateur  habile  attribue  la  contusion  qui  porte  sur 
divers  points  du  cerveau  et  en  particulier  sur  le  plancher  du  (puttrième  ventri- 
cule. Je  ne  crois  pas  cependant  qu  on  puisse  ainsi  se  rendre  compte  de  tous  les 
cas  observés  en  clinique,  car  il  existe  des  faits  où  les  plus  minutieuses  recher- 
ches nVjnt  pu  faire  découvrir  des  traces  de  contusion,  ainsi  ipu?  le  soutenait 
Denonvilliers. 

Il  est  donc  très  difticile,  impossible  même,  de  dire  actuellement  ce  qu'est  la 
commotion  cérébrale,  eu  quoi  elle  consiste  anatomiquement.  On  a  parlé  de 
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tassement  de  la  substance  cérébrale  ;  on  a  dit  qu'elle  était  devenue  plus  dure, 
plus  ferme,  et  surtout  qu'elle  ne  remplissait  plus  complètement  la  botte  crâ- 
nienne :  mais  ce  sont  là  des  lésions  bien  problématiques  et  dont  l'existence  peut 
être  contestée,  malgré  le  cas  célèbre  de  Littre  (1).  La  contusion  par  contre- 
coup, dont  nous  citions  à  l'instant  un  exemple,  démontre  avec  quelle  violence 
le  cerveau  est  parfois  repoussé  contre  la  paroi  crânienne,  puisqu'il  peut  être  dé- 
chiré dans  une  large  étendue  :  il  est  donc  certain  que  le  cerveau  est  ébranlé  dans 
la  boîte  crânienne  comme  la  solution  d'ichthyocolle  dans  un  matras  de  verre, 
suivant  l'expérience  de  Gama.  Sous  l'influence  de  cet  ébranlement  les  cellules 
cérébrales  subissent  d'intimes  modifications  que  nous  ne  connaissons  pas  encore 
et  que  l'histologie  nous  révélera  sans  doute  un  jour. 

Si  la  commotion  cérébrale  n'a  pas  de  caractères  anatomiques  définis,  il  n'en 
est  pas  de  même  de  son  expression  symptomatique,  qui  à  elle  seule  permet  d'en 
faire  une  aflFection  bien  distincte  de  la  contusion.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  dé- 
crire les  symptômes  de  la  commotion  dont  nous  devons  la  connaissance  surtout 
à  J.-L.  Petit;  je  rappellerai  seulement  que  la  marche  de  la  maladie  sufBrait 
à  différencier  ces  deux  affections,  puisque  la  commotion  entraîne  des  accidents 
immédiats,  tandis  que  la  contusion  ne  manifeste  son  existence  qu'à  l'apparition 
des  phénomènes  inflammatoires,  vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour. 

La  commotion  et  la  contusion  peuvent  sans  doute  exister  à  la  fois  sur  un 
même  cerveau,  et  l'on  conçoit  que  cela  jette  de  l'obscurité  sur  la  nature  de  ces 
lésions  :  mais  il  est  des  cas  types  qui  permettent  d'affirmer  que  la  contusion  et 
la.  commotion  du  cerveau  constituent  deux  entités  morbides  parfaitement  dis- 
tinctes l'une  de  Tautre. 


Circulation  de  l'encéphale. 

En  étudiant  les  parties  molles  qui  entourent  le  crâne,  j'ai  montré  que  les  vais- 
seaux du  cuir  chevelu  diffèrent  par  leur  disposition  de  ceux  des  autres  parties 
du  corps  ;  dans  le  cuir  chevelu  les  artères  sont  abondantes,  très  sinueuses,  in- 
crustées dans  la  couche  cellulo -graisseuse  sous -cutanée,  et  très  adhérentes 
à  la  peau.  J'ai  insisté  longuement  sur  les  conséquences  pathologiques  qui  en 
résultent. 

Dans  l'épaisseur  des  os  du  crâne  les  artères  ne  se  comportent  pas  non  plus 
comme  dans  tous  les  autres  points  du  squelette  :  au  lieu  de  se  tamiser  dans  le 
périoste  pour  pénétrer  à  l'état  de  ramuscules  très  fins,  mais  très  abondants 
dans  la  substance  osseuse,  les  artères  destinées  aux  os  du  crâne  pénètrent  direc- 
tement sous  un  volume  assez  considérable,  mais  en  nombre  très  restreint,  dans 
les  trous  et  les  canaux  dont  ces  os  sont  creusés  pour  les  recevoir,  principale- 
ment au  niveau  des  bosses  frontales  et  pariétales,  au  niveau  de  l'apophyse 
mastoïde.  A  ces  différents  points  de  vue,  la  circulation  dans  l'épaisseur  de  la 
boîte  osseuse  crânienne  présente  des  caractères  propres. 

Il  en  est  de  même  de  la  circulation  encéphalique  dont  je  vais  présenter  une 

(1)  Il  s^agit  d*un  jeune  homme  qui  se  précipita  contre  le  mur  de  sa  prison  et  sucoomba 
aussitôt.  Littre  dit  qu'il  ne  trouva  d'autre  lésion  qu^une  diminution  de  la  masse  cérébrale 
celle-ci  ne  remplissait  plus  la  boite  crânienne.  ' 


CIRCULATION  DE  L*ENCBPHAIE. 


73 


description  rapide,    .rétudierat  successivement  la  circulation  artérielle  et  la 
circulation  veineuse. 


A.  —  CmCLLATlON  AHTEHIEI.LE. 


Quatre  gros  troncs  artériels  apportent  à  rencépliair  lo  sang  qui  lui  est  des* 
liuê  :  ce  sont  les  vertébrales  et  les  carotides  internes.  Ati  lieu  de  se  rendre  par 
un  trajet  direct,  comme  c'est  Fordinaire  pour  les  vaisseaux  de  cet  ordre,  vers 
lorgane  auquel  elles  sont  destinées,  ee§  artères  se  eoniournent  ou  slnflé- 
chissent  plusieurs  fois  avant  d'arriver  à  l'encéphale.  Les  artères  vertébrales, 
légèrement  sinueuses  dans  le  trajet  qu^elles  parcourent  en  dedans  du  canal 
ostéo-musculaire  formé  par  la  série  des  trous  des  apophyses  transversos  des 
vertèbres  cervicales,  déerivent,  à  partir  de  Iaxis,  deux  courbures  remarquables, 
la  première  verticale,  la  deuxième  horizontale.  Elles  pénètrent  ensuite  dans  la 
cavité  crânienne,  se  portent  sur  la  gouttière  basilaire  de  roccipilal,  où  elles  se 
réunissent  l'une  et  l'autre  pour  constituer  le  tronc  basîlaire.  ^  Les  artères 
carotides  internes  s'élèvent  verlicalemcot  jusqu'à  la  base  du  crâne,  où  elles 
décrivent  une  flexuosité  très  prononcée.  Pénétrant  dans  !e  canal  carotidieo, 
elles  se  dirigent  d'abord  verticalement  en  haut»  puishori7Auitalement  en  dedans 
et  en  avant.  Elles  arrivent  ainsi  au  sommet  du  rocher.  De  ce  point  elles 
se  portent  en  avant,  s'engagent  dans  le  sinus  caverneux,  où  elles  décrivent 
deux  courbures  représentant  une  5  italique,  la  première  concave  en  avant,  la 
deuxième  concave  en  arrière  ;  enfin  elles  traversent  la  dure-mère  pour  entrer 
dans  la  cavité  crânienne,  où  elles  se  divisent  après  avoir  fourni  Tarière  ophthat- 
mique.  Ces  courbures  que  les  artères  vertébrales  et  carotides  décrivent  soit 
autour  des  os,  soit  dans  leur  intéi^ieur,  n'ont  d'autre  but  que  d*épuiser  tout 
lefTorl  que  la  systole  ventriculaire  communique  àlondée  sanguine  et  de  mettre 
ainsi  rencéphale  à  labrî  du  choc  produit  par  la  systole. 

Les  artèies  vcrtél>rales  et  carotides,  arrivées  k  la  base  de  l'encéphale,  afFec- 
lent,  en  s'anaslomosant  les  unes  avec  les  autres,  une  disposition  des  plus 
remarquables.  C'est  à  l'ensemble  de  ces  anastomoses  qu'on  a  donné  lo  nom 
û' hexagone  artériel  de  la  base  du  crâne  :  hexagone  de  WiUîs. 

Les  artères  communicantes  sont  au  nombre  de  trois  :  Tune,  antérieure, 
réunit  entre  elles  les  deux  carotides  ;  deux,  postérieures,  relient  les  carotides  aux 
vertébrales.  Les  artères  communicantes  jouent  dans  la  circulation  artérielle  de 
l'encéphale  un  rôle  eapitjil  :  grâce  k  elles  les  artères  d'un  côté  peuvent  suppléer 
celles  du  cAté  opposé,  lt>rsque  le  tronc  qui  fournit  ces  dernières  aété  obstrué  ou 
bien  compris  dans  une  ligature.  Cependant  la  suppression  biusque  du  cours  du 
sang  dans  une  carotide  interne  produit  souvent  des  accidents  cérébraux.  D'après 
Le  Fort,  sur  ^70  cas  ces  accidents  se  sont  produits  dans  tOO  observations* 
J*ai  dû  lier  la  carotide  primitive  droite  d'un  jeune  étudiant  à  la  suite  d'une  plaie 
par  arme  à  feu  :  au  moment  de  serrer  le  fil,  j  examinai  attentivement  si  quel- 
que phénomène  se  produirait  du  cAté  du  cerveau;  il  ne  s'en  produisit  pas. 

Les  deux  carotides  primitives  ont  pu  être  liées  sur  le  même  sujet  sans  (pie 
cette  double  ligature  ait  donné  lieu  à  l'apparition  d'aucun  trouble  cérébral,  â  la 
condition  toutefois  que  les  deux  opérations  aient  été  pratiquées  à  des  inter- 
valles plus  ou  moins  éloignés.  Chose  remarquable,  lorsque  des  accidents  sont 
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survenus,  ils  n'ont  été  observés  qu'après  la  première  opération.  Les  larges 
communications  artérielles  entre  la  vertébrale  et  la  carotide  interne  rendent 
compte  du  rétablissement  de  la  circulation  dans  ces  cas. 

Je  crois  devoir  rapporter  brièvement  ici  un  fait  très  curieux.  J'avais,  en  1873, 
dans  mon  service  à  Thùpital  LariboisicTe,  un  malade  atteint  d'anévrysme  delà 
crosse  de  Taorte.  Pour  m'assurer  de  la  réductibilité  de  la  tumeur  et  dans  le  but 
de  chercher  à  découvrir  Torifice  par  lequel  passait  le  sac  à  travers  le  sternum, 
j'exerçai  une  légère  pression  à  sa  surface.  Cette  première  exploration  ne  m'ayant 
pas  renseigné  suffisamment,  j'en  pratiquai  une  seconde  sans  presser  davantage. 
Instantanément  le  malade  fut  frappé  d'une  paralysie  complète  de  tout  le  côté 
gauche.  Un  caillot  détaché  de  la  poche  s  était  poi-té  dans  la  carotide  interne 
droite,  avait  obstrué  à  leur  origine  les  branches  que  cette  artère  donne  au  côté 
droit  du  cerveau  et  supprimé  la  circulation  dans  les  parties  correspondantes. 
Cette  paralysie  gauche  ne  fut  que  de  courte  durée;  elle  devint  droite  ensuite 
et  s'accompagna  d'aphasie  :  le  caillot  migrateur  était  sans  doute  passé  par 
l'artère  communicante  antérieure  dans  les  artères  du  côté  opposé.  Le  lendemain 
de  cet  accident,  la  paralysie  avait  disparu,  il  ne  restait  plus  que  l'aphasie,  qui 
disparut  à  son  tour  quelques  jours  plus  tard  (1). 

Examinons  maintenant  la  circulation  cérébrale  proprement  dite.  Ce  que  nous 
en  connaissons  est  dû  principalement  aux  travaux  de  MM.  Duret  et  Heubner. 

La  circulation  intra-cérébrale  se  compose  de  deux  grands  systèmes  : 

Le  système  artériel  de  l'écorce; 

Le  système  artériel  des  noyaux  gris  centraux. 

D'après  M.  Duret,  ces  deux  systèmes  seraient  tout  à  fait  indépendants  l'un  de 
l'autre  et  ne  communiqueraient  pas  entre  eux  à  leur  terminaison,  de  telle  sorte 
qu'il  existerait  dans  le  cerveau  une  sorte  de  zone  neutre  moins  fournie  de 
vaisseaux,  au  niveau  de  laquelle,  d'après  Charcot,  on  observerait  de  préférence 
les  ramollissements. 

1°  Système  artériel  de  Cécorce. 

Les  artères  qui  se  rendent  à  l'écorce  du  cerveau  sont  :  la  cérébrale  anté- 
rieure, la  cérébrale  moyenne  et  la  cérébrale  postérieure.  Elles  ont  chacune  des 
départements  qui  leur  sont  affectés. 

La  cérébrale  antérieure  se  rend  aux  première  et  deuxième  circonvolutions 
frontales,  à  la  face  interne  de  l'hémisphère  cérébral,  au  lobe  paracentral,  au 
lobe  carré,  situé  en  arrière  du  précédent,  à  la  circonvolution  du  corps  calleux. 

La  cérébrale  moyenne  est  logée  au  fond  de  la  scissure  de  Sylvius,  d'où  son 
nom  d'artère  sylvienne.  C'est  de  beaucoup  la  plus  importante  des  trois  par  son 
mode  de  distribution  et  la  fréquence  de  ses  maladies.  Elle  est  affectée  spéciale- 
ment à  la  zone  motrice.  Cette  artère  se  divise  dans  la  scissure  de  Sylvius  en 
quatre  ou  cinq  branches  volumineuses  qui  se  rendent  : 

La  première  au  lobule  de  l'insula; 

La  deuxième  à  la  troisième  circonvolution  frontale  (Charcot  rappoile 
l'exemple  d'une  embolie  de  cette  artère  ayant  causé  le  ramollissement  de  la 
troisième  circonvolution  frontale  et  l'aphasie); 

La  troisième  à  la  circonvolution  frontale  ascendante; 

La  quatrième  à  la  circonvolution  pariétale  ascendante; 

(i)  Voir  pour  plus  de  détails  la  thèse  de  M.  le  docteur  Gassion  (1873),  à  qui  je  Gommimiqaai 
le  fait  pour  sa  thèse  inaugurale. 
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Lli  lïinqiiième  à  lii  premii^re  circonvolution  iompoiîiip  et  *m  pli  courbe  sitin' 
derrière  cette  circonvolutioiK 

Lk  €h*ébraie  postérieure  ^{^  distribue  îui  bjbn  oreipitiil,  aux  deuxième  et  troi- 
sième l'irconvolutions  Leraporales  et  h  une  put  lie  du  lobe  pari*^taL 

I!  faut  remarquer  que  ces  artères  conimuoiquoul  pevi  entre  elli^s.  Les  diiïé- 
rentes  artères  des  cin  unvolutions  sont  presque  toutes  (erminaif^s  ou  finakit 
(CohnlieimU  r/est-à-d  ire  quelles  ne  reçoivent  [iii^  d'anastomoses  et  quelles  nVn 
donnent  pas  :  aussi  ne  peuvent-elles  se  suppléer  les  unes  aux  anti-es,  même  les 
diverses  branehes  d'un  départe  nient. 

Les  artères  périphériques  arrivées  à  la  snrfaei'  du  eei  veau  ne  pénêlrenl  pas 
directement  dans  Técoree^  mais  se  ramifient  eu  un  nombre  considérable  de 
rameaux  qui,  avant  d'entrer  dans  la  substanee  rérébrale,  deviennent  capil- 
laires :  aussi  la  pie-mère  se  compose-t-ellc  d'une  toile  eelluleuse  dans  îaquelb' 
se  divisent  toutes  les  branches  dont  nous  venons  de  parler,  avant  Wuv  pénétra- 
tion dans  la  subslanct*  «M'rébrab^. 

De   ces  branches,  les  unes  vont  à  lasubstaoee  grise  corticale:  ce  sont  les 

artères  courles  ;  les  autres  se  rendent  à  la  substance  blanche  :  ce  sont  les  arUH^en 

'  longues. 

"l*"  Syslènie  artériel  des  noyaux  grh  c**n(raiix. 

Les  artères  destinées  aux  ganglions  encéphaliques  (AC,  fig.  19),  c*e8t-à-dire 
au  corps  opto-strié,  naissent  isolément  du  tronc  principal,  à  angle  ilroiL  Elles 
sont  parallèles  entre  elles  et  ne  s*anastomosent  sur  aucun  pinnl  de  leur  traji'l^ 
de  telle  sorte  que  chacune  d  elles  représente  un  syslèuie  isolé.  Ivlles  forment 
plusieurs  gi^oupes  distincts. 

Un    jireniier  >c    di -tache   \h^   la    rummummnte    antérieure  :  c'est  le  groupe 
I  antérieur. 

'       Un  d«*uxièiue  groupe,  groupe   médian  postérieur^  se  di-Liche  de  la  ci^rélirali" 
postérieure,  cl  aussi  de  la  communicante  postérieure. 

Deux  autres  groupes,  groupes  latéraux  postérieurs,  prennent  naissance  sur  les 
^-  artères  ct'îrébrales  postérieures, 

^P  Enfin,  dèUix  groupes  iiulérieurs,  qu'on  nomme  groupes  laiéraux  ajilérieurs^  se 
f  détaclient  des  artères  sylviermes*  Ces  denjiers  groupes  sont  de  beaueouj»  les 
^-  plus  important.  Ils  sont  formés  de  quinze  ii  vingt  branches  lutérielles  qu'on 
^m  trouve  à  Tentrée  delà  scissure  de  Sylvius  au  niveau  du  pidnl  uppeb'  espace 
F       perforé  auferieur, 

\  Ces  divers  systèmes  se  détachent  de  Thexagone  artériel  ou  de  sou  voisinage 

!  dans  une  zone  excentrique  qui  ne  dépasse  pas  Thexagone  de  plus  de  !2  centi- 
I        mètres» 

E      Les  artères  des  noyaux  gris  sont  toutes  des  artères  terminales. 
Le  groupe  médian  antérieur  ^i'  distribue  à  la  partie  antérieure  de  la  lé  te  du 
noyau  caudé. 
Le  groupe  médian  postérieur  se  rend  à  la  facr-  iiitrrnc  di*  la  couche  optique 
et  des  parois  ventriculaires. 
Le  groupe  latéral  postérieur  va  à  la  partie  postérieure  de  la  couche  optique. 
Le  groupe  latéral  antérieur^  ou  stjlvien,  le  plus  important  de  tous,  forme  ce 
que  Ton  e«t  convenu  d*appeler  les  artères  shiées. 

Ces  artères,  nées  de  la  sylvienne,  se  partagent,  presque  aussitôt  nprès  leur 
origine,  en  deux  gi'oupes;  un  groupe  interne  et  \in  groupe  externe* 
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Le  groupe  interne  est  le  moins  important  des  deux.  11  occupe  l'espace  situé 
entre  le  noyau  lenticulaire  et  la  capsule  interne.  Ce  sont  les  artères  striées 
internes. 

Le  groupe  externe^  artères  striées  externes^  se  place  entre  la  capsule  externe  et 
la  face  externe  du  noyau  lenticulaire,  point  au  niveau  duquel  Charcol  a 
admis  une  sorte  de  cavité  virtuelle  qui  est  le  siège  fréquent  de  l'hémorrhagie 
cérébrale. 

Ce  groupe  externe  se  subdivise  lui-même.  Quelques-unes  des  artères  qui  le 


A^ 


Fig.  19.  —  Hexagone  de  WiUis.  ^Artères  destinées  à  l'encéphale,  —  Scfiéma,  (L'idée  de  cette 
figure  est  empruntée  à  une  figure  analogue  qui  se  trouve  dans  les  Leçons  de  Charcot.} 


AC, artères  centrales  destinées  aui  noyaux  gris  centraux. 

ACA,  artère  communicante  antérieure. 

AGP,  artère  communicante  postérieure. 

AP,  artères  périphériques  destinées  à  l'écorce  cérébrale. 

AS.  artère  s vl vienne. 


CA,  artère  cérébrale  antérieure: 
Cl,  carotide  interne. 
CP,  artère  cérébrale  postérieure. 
TB,  tronc  basilairc. 


composent  se  rendent  au  noyau  lenticulaire.  Ce  sont  les  artères  lenticulostriées. 
Les  autres  se  rendent  au  noyau  lenticulaire  et  à  la  couche  optique.  On  les 
nomme  pour  cette  raison  arièi^es  lenticulo-op tiques. 

Les  premières,  ou  artères  lenticulo- striées^  se  rendraient  principalement  aux 
deux  tiers  antérieurs  de  la  capsule  interne,  composés  de  flbres  motrices,  et  les 
secondes,  ou  artères  lenticulo  optiques^  au  tiers  postérieur  de  cette  capsule,  com- 
prenant des  fibres  sensitives,  de  telle  sorte  que  la  lésion  du  premier  groupe 
entraînerait  Thémiplégie,  et  celle  du  second  groupe  donnerait  lieu  à  rhémi- 
anesthésie. 


fUHCULATlON   DK   L'ENCKPMALK. 
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B.  —   CIRCULATION    VErNEUSE. 

Si  la  circulation  artérielle  de  l'cncépliale  est  aujourd'hui  bien  cannue,  il  n'en 
est  pas  lie  même  de  la  circulation  veineuse  dont  plusii^urs  points  sont  encore 
à  élucider.  On  peut  dire  cependant  que  la  formule  générale  de  celte  circulation 
est  rinverse  de  celle  de  la  circulation  artérielle.  Tandis  que  rune  est  caracté- 
risée par  une  sorte  d'indépendance  qui  fait  que  chacune  de  ses  branches  régit 
un  territoire  isolé,  sans  présenter  pour  ainsi  dire  aucune  anastomose  avec  les 
territoires  voisins»  la  circulation  veineuse  est  au  contraire  remarquable  par  la 
multiplicité  des  communications  qu'elle  offre  et  qui  assurent  ainsi  son  fuuc- 
lionnement. 

Ce  sont  ces  co^fimunications  qui  ont  été  particulièrement  étudiées,  sur  mes 
couseilsi  par  Ch.  Labbé,  alors  mon  préparateur. 

11  s  est  surtout  occupé  des  communications  qui  se  font  dans  rintérieur  du 
crâne  entre  les  sinus,  entre  les  hémisphères  cérébraux,  et  enfin  entre  le  système 
veineux  cortical  et  le  système  central. 

Voici  les  résultais  principaux  auxquels  il  est  arrivi"  dans  ses  recherches  : 

1''  Communications  des  sinus  de  la  dure-mêre  entra  eux,  —  Les  sinus  sont  reliés 
entre  eux  par  des  veines  placées  dans  Tépaisseur  de  la  dnre-mcre  et  que  Ton 
observe  principalement  dans  la  faux  du  cerveau  et  la  tente  du  cervelet  :  ce 
sont  les  veines  petites  anastomottques^  qui  font  communiquer  les  sinus  longitu- 
dinaux entre  (*n\  et  !es  sinus  latéraux  avec  le  sinus  droit. 

Il  existe  en  outre  deux  grandes  veines,  rertne's  grandes  anmtomotiques,  qui  sont 
^chargées  d^étabiir  des  relations  éloignées  entre  les  sinus,  et  plus  spécialement 
•de  mettre  en  comuiunicatiou  les  sinus  supérieurs  avec  ceux  de  la  base  du 
crâne.  L'une  de  ces  veines  est  antérieure,  l'autre  postérieure.  La  première,  dô- 
(îrite  par  M.  Trolard,  s  étend  du  sijius  longitudinal  supérieur  au  sinus  pétreux 
supérieur  ou  au  sinus  caverneux  ;  la  seconde,  signalée  par  Ch.  Labtié,  relie  le 
sinus  longitudinal  supérieur  au  sinus  latéral.  Cette  dernière,  le  plus  habituel- 
lement, au  lieu  d'être  isolée  dans  tout  son  trajet,  part  du  sinus  laléral  pour 
se  jeter  dans  la  veine  de  Trolard,  au  voisinage  de  la  scissure  de  Sylvius.  La 
communication  du  sinus  longitudinal  supérieur  avec  le  latéral  n  en  existe 
pas  moins,  mais  elle  se  fait  par  l'intermédiaire  de  la  grande  anastomotique 
antérieure. 

^à"*  Communicaiions  veineuses  d\tn  hémisphère  à  tautre.  —  Les  couiraunica- 
tions  veineuses  entre  les  deux  hémisphères  cérébraux  se  trouvent  k  la  base  du 
cerveau,  à  la  partie  centrale  de  Torgane,  puis  au  niveau  du  corps  calleux. 

A  la  base  du  cerveau,  on  constate  une  sorte  de  cercle  veineux  inclus  dans  le 
cercle  artériel  de  Willis,  qui  a  été  bien  étudié  par  M,  Trolard. 

Les  veines  de  Galieo,  par  leur  réunion  en  un  tronc  commun  avant  de  se  jeter 
dans  le  sinus  droit,  forment  également  une  large  anastomose  entre  les  deux 
moitiés  du  système  veineux  central. 

Enfin,  au-dessus  du  corps  calleux,  on  voit  partir  de  lextrémiié  antérieure 
du  sinus  longitudinal  inférieur  une  veine  qui  se  bifurque  pour  se  porter  dans 
chaque  hémisphère  cérébral;  c'est  la  veine  interhémi»phérique  supérieure,  ainsi 
appelée,  par  opposition  à  de  petites  branclics  ti'ausversalcs  qui  cxislent  au  tu- 
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veau  du  cercle  veineux  de  la  base,  et  auxquelles  on  donne  le  nom  d^inierhémi- 
sphériques  inférieures. 

3"  Communications  entre  le  système  veineux  cortical  et  le  système  veineux  cen- 
tral ou  des  veines  de  Galien, 

Contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  le  système  artériel,  il  existe  des  relations 
entre  le  système  veineux  central  et  le  périphérique.  Ces  communications  s'ef- 
fectuent d'abord  à  l'aide  d'une  veine  qui  repose  sur  le  bourrelet  du  corps 
calleux  et  qui,  par  ses  racines,  communique  avec  quelques-unes  des  cérébrales 
internes,  tandis  que,  par  son  tronc,  elle  se  jette  dans  le  tronc  commun  des 
veines  de  Galien.  Une  autre  veine  unit  encore  les  veines  de  Galien  au  système 
périphérique  :  c'est  la  veine  des  plexus  choroïdes  qui,  d'une  part,  constitue  une 
des  branches  d'origine  des  veines  de  Galien  et,  d'autre  part,  communique  avec 
le  cercle  veineux  de  la  base  du  cerveau. 

4^  Lacs  dérivatifs  de  sûreté  des  sinus.  —  Acùtéde  ces  anastomoses  multiples  qui 
ont  pour  but  de  faciliter  la  circulation  veineuse  du  cerveau,  on  trouve  encore 
une  autre  disposition  qui  prévient  la  stase  du  sang  dans  les  sinus  et  les  veines 
cérébrales.  Ce  sont  des  dilatations  ampullaires,  placées  dans  l'épaisseur  de  la 
dure-mère,  de  chaque  côté  des  sinus,  et  qui  communiquent  d'une  part  avec  les 
sinus,  d'autre  part  avec  les  veines  cérébrales,  en  sorte  qu'elles  reçoivent  le  trop- 
plein,  soit  des  sinus,  soit  des  veines,  et  empêchent  ainsi  la  compression  du  cer- 
veau. Elles  méritent  donc  bien  le  nom  de  lacs  dérivatifs  de  sûreté  qu'on  leur  a 
donné. 

La  connaissance  de  ces  lacs  sanguins  importe  au  chirurgien,  car  ils  jouent 
un  rôle  important  dans  l'usure  des  os  de  la  voûte  du  crâne  et  expliquent  la  for- 
mation de  quelques-unes  de  ces  tumeurs  veineuses  en  commimication  avec  la 
circulation  intra-crànienne,  et  qui  ont  pour  caractère  d'être  réductibles. 

Ch.  Labbé  pensait  que  c'est  dans  l'intérieur  de  ces  ampoules  que  se  déve- 
loppent les  granulations  de  Pacchioni,  par  un  mécanisme  qui  rappelle  un  peu 
celui  de  la  formation  des  phlébolithcs. 

Le  cerveau  est-il  animé  de  battements  à  l'état  normal?  Cette  question,  fort  dis- 
cutée par  les  physiologistes,  a  si  peu  d'intérêt  au  point  de  vue  chirurgical  que 
je  crois  inutile  d'y  insister  ici.  Le  cerveau,  mis  à  découvert,  présente  des  bat- 
tements isochrones  à  ceux  du  pouls,  voilà  la  vérité  :  aussi  me  contenterat-je 
de  dire  avec  Longet,  dont  je  partage  absolument  la  manière  de  voir  à  cet 
égard  :  «  Le  cerveau  ne  se  meut  pas  chez  l'adulte  U^nt  que  le  crAne  est 
intact.  >» 


CHAPITRE  IV 
Développement  du  crâne. 


Le  développement  du  crâne  mérite  de  nous  arrêter  un  instant,  parce  qu'il 
permet  de  comprendre  ou  du  moins  d^expliquer  un  certain  nombre  d*état8 
pathologiques. 
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Je  coûsidérerai  le  LTÙrie  :  1"  dans  la  période  embryonnaire  et  fcetaie;  T  à  la 
naissance;  3*  dans  la  vieillesse. 


A.  -  DU  CHANE  PENDANT  LA  PÉRIODE  EMBRYONNAHIE  ET  RJETALE. 


Les  ditrérenlrs  phases  par  lesquelles  juisse  le  crâne  sont  suÛisaninicnt  connues 
aujourd'hui  dans  leur  ensenible,  grâce  aux  travaux  de  tloste,  Reicherl,  Baër, 
CM.  Robin,  etc.,  etc.  Noos  étnclierons  simultanément  le  développement  de  Ten- 
céphale  et  celui  de  la  hoile  crâuieuue. 

Développement  de  feneéphait^  —  L'axo  encéphalo-rachidiGn  est  Tune  des  pre- 
mières parties  qui  apparuissenl  chez  Tembryou.  Dans  Taxe  central  de  la  tache 
germinative  se  destine  une  ligne  obscure  appelée  gouftiêre  primkive.  Des  deux 
côtés  de  cette  goutlîère  se  montrent  deux  crêtes  longitudinales  qin  sont  les 
lames  mt^ihillaires^  rudiments  du  système  nerveux;  un  dehors  de  ces  gouUiéres 
on  ne  tarde  pas  à  voir  de  chaipie  €(Mé  une  légère  saillie  présentant  des  lignes 
brunâtres  horizontales  rpjï  sont  les  lames  vertébrales.  Au-dessous  de  la  gouttière 
primitive,  et  par  conséquent  des  lames  médullaires,  se  trouve  un  cordon  lon- 
gitudinal elfilé  à  ses  deux  extrémités,  appeb*  rorde  dorsale  ou  tiiUocorde,  qm 
représente  Taxe  de  formation  de  la  colonne  vertébrale  et  constituera  plus  tard 
les  disques  intervertébraux. 

A  ce  moment  les  deux  lames  médullaires  se  recourbent*  s'enroulent  et  se 
réunissent  l  une  à  Tautre  par  leur  bord  libre,  do  fa<;on  k  former  un  cylindre 
creux  rectiligue.  Le  cylindre  est  Taxe  encéphalo-rachidien.  Il  se  termine  en 
haut  par  trois  renllements  ou  vésicules,  dites  véxiculf*!^  entépfmliqm'^  (rudiment 
de  l'encéphale)»  et  par  un  renflement  intérieur  plus  petit,  ou  renflement  lom- 
baire. Le  canal  de  ce  cylindre  creux  constituera  en  haut  la  cavité  des  v*^idri- 
cules  et  en  bas  le  canal  central  de  la  moelle. 

En  même  temps  cjue  les  lames  médulhnres  convergent  pour  former  le  tube 
cérébro-spinal^  les  lames  vertébrales  convergent  pour  former  le  tube  ^vertébro- 
crAnien,  II  existe  donc  à  cette  époque  deux  cylindres  creux  emboîtés  Fun  dans 
lautre  :  Fun,  extérieur,  sera  la  colonne  vertébrale  et  le  crAne  ;  Fautre,  inté- 
rieur, deviendra  la  moelle  et  le  cerveau. 

Ne  nous  occupons  maintenant  que  de  la  partie  supérieure  r  en  liée  d«*  notre 
cyiindre,  de  celle  qui  correspond  au  crûne. 

Le  cylindre  intérieur  ou  nerveux  présente,  avons-nous  dit,  trois  renilenients 
ou  vésicules  cérébrales.  Le  cylindre  extérieur,  ou  tube  crânien  primitif,  se  mou- 
lant sur  le  précédent,  présente  ;nissî  trois  vésicules  dites  vésicules  crâniennes. 

Le  crâne  à  cette  période  est  donc  représenté  par  deux  cylindres  rectilignes 
emboîtés  Fun  dans  l'autre  et  présenlant  trois  renflements,  On  remarquera  que, 
bien  que  les  deux  tubes  se  suivent  de  très  prés  dans  leur  développement,  c'est 
le  tube  médullaire  qui  se  développe  le  premier,  en  sorte  que,  si  un  temps 
d  arrêt  frappe  à  celte  période  le  développement  du  tube  engainant^  les  parties 
constituantes  du  cylindre  nerveux  pourront  ne  pas  Aire  recouvertes. 

A  partir  de  ce  moment  *  le  développement  de  ces  deux  parties,  destinées  à 
faire  un  même  tout,  marche  d'une  manière  parallèle. 

Les  trois  renflements  de  la  capsule  erdniemw  sont  divisés  en  antérieur, 
moyen  et  postérieur,  et  sépai-és  Fun  de  Fautre  par  deux  sillons  dont  Faute- 
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rieur  est  plus  prononcé.  Mais  apparaissent  bientôt  deux  nouveaux  sillons  qui 
portent  k  cinq  le  nombre  des  vésicules  crâniennes,  dont  trois  par  conséqueDl 
sont  primaires  et  deux  secondaires. 

Voici  la  situation  respective  des  vésicules  crâniennes  et  des  vésicules  céré- 
brales : 

l^a  première  vésicule  crânienne,  ou  frontale,  correspond  au  cerveau  antérieur 
(hémisphères  cérébraux)  ; 

La  deuxième  vésicule,  dite  intermédiaire  ou  secondaire  antérieure,  corres- 
pond aux  couches  optiques  ; 

La  troisième,  ou  moyenne,  correspond  au  cerveau  moyen  (tubercules  quadri- 
jumeaux,  pédoncules  cérébraux,  aqueduc  de  Sylvius)  ; 

La  quatrième,  ou  postérieure,  au  cerveau  postérieur  (cervelet)  ; 

La  cinquième,  ou  secondaire  postérieure,  correspond  à  rarrière-corveaa 
(moelle  allongée). 

Développement  de  la  boUe  crânienne,  —  La  capsule  crânienne,  d'abord  reclî- 
ligne,  ne  tarde  pas  à  s'intléchir.  La  cause  de  cette  inflexion  a  exercé  la  sçigacité 
des  embryologistes  :  suivant  M.  Dursy,  elle  tiendrait  à  ce  que  le  développe- 
ment serait  plus  rapide  à  la  partie  dorsale  de  la  voûte  crânienne  et  plus  lenl 
dans  la  région  de  la  base. 

Quoi  ([u'il  en  soit,  le  crâne  a  pour  principale  origine  les  lames  vertébrales, 
dont  les  bords  se  relèvent  peu  à  peu,  se  recourbent  ensuite,  marchant  à  U 
rencontre  lun  de  l'autre,  et  d'un  côté  à  Tautre  se  soudent  de  manière  à  former 
un  tube  qui  est  Tébauche  du  crâne  primitif. 

Ajoutons  qu'aux  lames  vertébrales  se  joignent,  pour  former  le  crâne,  te 
lames  cutanées  et  le  feuillet  corné. 

Vers  le  quarantième  jour  de  la  vie  intra-utérine,  la  capsule  crânienne,  cons- 
tituée comme  nous  venons  de  le  dire,  s'est  infléchie  et  présente  à  considérer 
une  base  et  une  voûte  :  la  base,  moins  étendue,  est  cartilagineuse  ;  la  voûte, 
plus  considérable,  est  constituée  par  une  membrane  :  d'où  le  nom  d'étol 
membraneux  de  la  voûte  crânienne,  ou  crâne  membraneux  primitif. 

Le  cartilage  de  la  base,  dont  on  a  comparé  la  forme  à  celle  d'une  baignoire, 
est  composé  d'une  seule  pièce  et  donnera  naissance  à  l'ethmoïde,  au  sphénoïde, 
au  temporal  (moins  Técaille)  et  à  l'occipital  (moins  l'écaillé). 

La  structure  du  crâne  membraneux  primitif,  c'est-à-dire  de  la  membrane  qui 
constitue  à  elle  seule  la  voûte  du  crâne  à  cette  période,  n'est  pas  décrite  delà 
même  manière  par  les  différents  auteurs.  M.  Sappey  la  considère  comme  com- 
posée de  tissu  conjonctif  à  l'état  naissant,  contenant  dans  le  réseau  de  ses  Rhivs 
de  nombreuses  cellules.  «  Après  le  deuxième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  dit 
Ch.  liobin,  on  voit  naître  la  substance  osseuse  sans  caililage  préexistant  dans 
les  enveloppes  alors  fibreuses  de  la  voûte  crânienne.  »  Pour  Le  Courtois  (thèse 
de  Paris,  1870)  la  voûte  crânienne  membraneuse  de  l'embryon  se  compose 
uniquement  de  tissu  embryonnaire  vasculaire,  sans  qu'on  y  rencontre  ni  tissu 
fibreux  ni  cartilage.  Cet  auteur  y  reconnaît  trois  couches  :  la  première,  exté- 
rieure, est  mince,  peu  vasculaire,  et  représente  le  péricrâne  futur  ;  la  couche 
intérieure  donnera  naissance  à  la  dure-mère,  tandis  que  la  couche  moyenne,  la 
plus  importante  des  trois,  [»lus  résistante,  très  vasculaire,  est  la  couche  ostéo- 
gène,  celle  d'où  procède  la  substance  osseuse. 

Que  cette  membrane  soit  constituée  par  du  tissu  conjonctif,  du  tissu  fibreux 
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ifiu  du  tissu  enibryonoairei  c'est  d'elle  que  pari  l  ossiÛcalitm.  A  ses  dépens  se 
développent  le  frontal,  les  pariélaux,  les  portions  écailleuses  du  temporal  et  de 
roccipilaL  L  ossification  du  eràoe  nierabramnix  apparaît  vers  la  fin  du  deuxiènn^ 
mois  de  la  vie  intra-utérine  et  débute  par  le  froutal  au  niveau  des  orbiles  , 
rossiûcation  ne  part  pas  d'un  point  unique  pour  irradier,  comme  le  ferait 
une  tache  d'huile,  sur  les  parties  voisines  :  on  voit  sur  divers  eudroits  de  la 
vuiUe  et  de  la  base  apparaître  des  points  multiples  d'ossification  qui  liiiissent 
par  se  rencontrer,  et  se  rencontrent  plus  vite  à  la  base  qu*à  la  voûte. 


H. 


Dl   CRANE  A  LA  NAISSANCE. 


V  L'étude  du  crâne  à  la  naissance  offre  pour  laccoucheurun  intérêt  de  premier 
ordre.  Nous  rappellerons  seulement  ici  que  la  voûte  crânienne  est  formée  dV>s 
minces,  (lexibles^  élastiques,  écartés  les  uns  des  autres  par  des  espaces  plus  ou 
moins  larges  dans  lesquels  persiste  le  crâne  membraneux  non  complètement 
ossilié,  tandis  que  la  base  est  dure,  résistante,  non  réductible  :  d*oû  la  difli- 

^- culte  de  lui  faire  traverser  la  Olièredes  bassins  rétrécis. 

^P    Les  espaces  qui  séparent  les  os  de  la  voûte  portent  le  nom  de  fontnnelks.  Il 

"^en  existe  six  :  deux  médianes  et  quatre  latérales. 

^^     Les  deux  médianes,   iaûninieat  plus  larges  que  les  latérales,  sont  Tune  anté- 

^prieure,  l'autre  postérieure  :  Tantérieure,  plus  grande  que  la  postérieure,  a  la 

'forme    d'un  losange   et  occupe  le  carrefour  où  aboutisseni  les   sutuiTS  très 

lâches  qui  séparent  les  deux  pariétaux  et  les  deux  moitiés  du  frontal,   c'esl- 

à-dire  le  bregma  ;  la  postérieure,  de  forme  triangulaire,  siège  entre   les  deux 

pariétaux  et  l'angle  supérieur  de  loccipital,  au  niveau  du  lambda. 

Des  quatre  fontanelles  latérales,  deux  sont  à  droite  et  deux  à  gauche.  Elles 

'  siègent,  la  première,  ou  antérieure,  dans  la  fosse  temporale,  entre  la  grande 
aile  du  sphénoïde  et  langlc  correspondant  du  pariétal  au  niveau  du  ptérion  ; 
la  deuxième»  ou  postérieure,  au  niveau  du  point  uù  convergent  le  pariétal,  le 
temporal  et  l'occipital,  vers  l'astérion.  Ces  quatre  fontanelles  sont  d*ailleurs 
très  petites  L"t  n'offrent  qu'un  très  médiocre  intérêt  pratique,  tandis  que  les  fon- 
tanelles médianes  fournissent  des  indications  précieuses  pour  le  diagnostic  de 
la  présentation  et  de  la  position  du  fœtus. 

En  étudiant  la  région  occipito-frontale,  j'ai  déjà  signalé  les  caractères  que 
présente  le  périoste  chez  le  fœtus  :  il  est  plus  résistant  et  moins  adhérent,  en 
même  temps  que  les  os  sont  plus  vasculaires  et  plus  spongieux  ;  d  où  résulte  la 
possibilité  du  repli ala*m atome. 


C.  —  DL  CRANE  DANS  LA  VIEILLESSE. 


En  ce  qui  concerne  les  modili cations  que  subit  le  crâne  dans  l'âge  adulte, 
nous  renvoyons  au  chapitre  qui  traite  de  la  synostose,  mais  nous  devons  dire 
quelques  mois  de  Véiai  senile  du  crâne,  sujet  remarquablement  étudié  en  1869 
par  M.  Sauvage  dans  sa  thèse  inaugurale. 

Lorsque  le  cerveau  commence  à  diminuer  de  volume,  ce  qui  arrive  en 
loyenne  à  partir  de  cinquante  ans,  d'après  les  recherches  de  Broca,  les  os  du 
TiLUACX.  —  AiHtL  topagraphique.  6 
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crâne  subissent  eux-mêmes  un  mouvement  de  désassimilation  auquel  on  a 
donné  le  nom  d'atrophie  sénile.  Cette  atrophie  commence  en  moyenne  à  l'âge 
de  soixante-cinq  ans.  Sur  28  cas  dans  lesquels  le  sexe  a  été  examiné,  M.  le  doc- 
teur Sauvage  a  trouvé  l'atrophie  chez  22  femmes  et  6  hommes  :  d'où  il  conclut 
que  le  sexe  féminin  possède  pour  l'atrophie  sénile  une  prédisposition  au  moins 
trois  fois  plus  forte  que  le  sexe  masculin. 

L'atrophie  du  crâne  est  caractérisée  par  Tamincissement  des  parois,  qui 
peuvent  être  réduites  à  1  millimètre  d  épaisseur,  et  même  à  0"",3  d'après 
M.  Sauvage.  Mais  latrophie,  qui  est  alors  pathologique,  s'observe  très  rare- 
ment à  ce  degré.  La  table  externe  s'affaisse;  la  table  interne,  plus  fragile 
encore  que  chez  l'adulte,  tend  à  reprendre  l'aspect  lisse  du  crâne  de  l'enfant  ; 
les  cellules  du  diploé  s'agrandissent  en  même  temps  que  les  canaux  veineux  se 
multiplient  et  augmentent  de  volume. 

L'atrophie  sénile  pathologique  est  essentiellement  liée  à  la  circulation  arté- 
rielle et  ne  se  rencontre  que  sur  le  trajet  des  artères  méningées.  Les  artères,  le 
plus  souvent  ossifiées  â  cet  âge  de  la  vie,  déforment  les  sillons.  Aussi  trouve- 
t-on  sur  leur  trajet  une  résorption  du  tissu  osseux  pouvant  porter  sur  les  deux 
tables  et  le  diploé.  Il  se  fait  une  telle  usure  que  la  destruction  de  la  table  interne 
peut  être  complète  et  le  diploé  lui-même  largement  attaqué  par  le  vaisseau  ;  la 
table  externe  disparaît  aussi,  de  sorte  qu'il  en  résulte  une  perforation  de  la 
boîte  crânienne. 

L'atrophie  a  généralement  i)our  siège  les  bosses  pariétales,  et,  chose  singu- 
lière, en  même  temps  que  se  produit  cette  atrophie  apparaît,  sur  les  points 
voisins,  sur  ceux  qui  bordent  la  lésion,  une  hypertrophie  du  tissu  osseux  por- 
tant exclusivement  sur  le  diploé  :  d'où  la  formation  d'un  bourrelet  qui  fait 
paraître  plus  profonde  encore  la  dépression  crânienne. 

J'ai  signalé  plus  haut  l'existence  de  certaines  tumeurs  sanguines  de  la  voûte 
du  crâne,  réductibles,  et  communiquant  directement  soit  avec  les  sinus  de  la 
dure-mère,  soit  avec  les  veines  du  diploé.  J'ai  également  rappelé  la  pneumato- 
cèle  du  crâne  provenant  de  la  communication  des  cellules  diploYques  avec  des 
cavités  contenant  normalement  de  l'air  ;  sinus  frontaux,  cellules  mastoïdiennes  ; 
or,  il  me  paraît  rationnel  d'admettre  une  certaine  relation  entre  la  production 
de  ces  diverses  lésions  et  l'atrophie  crânienne  dont  je  viens  de  parler,  d'autant 
plus  que,  si  l'atrophie  apparaît  en  moyenne  vers  l'âge  de  soixante-cinq  ans, 
elle  peut  commencer  exceptionnellement  plus  tôt. 

Le  crâne  peut  être  frappé  dans  son  développement  dès  le  début  de  la  vie 
intra-utérine  ;  l'arrêt  de  développement  est  parfois  complet,  c'est-à-dire  qu'il 
porte  à  la  fois  sur  les  vésicules  encéphaliques  et  les  vésicules  crâniennes  ;  il 
en  résulte  à  la  naissance  une  absence  du  crâne  nommée  acéphalie^  et  que 
Béclard  appelait  acrânie. 

Les  vésicules  encéphaliques  ou  nerveuses  peuvent  être  seules  frappées  d'arrêt, 
tandis  que  la  capsule  crânienne  parcourt  les  diverses  périodes  de  son  dévelop- 
pement. On  conçoit  toutefois  que  la  voûte,  qui  se  moule  sur  l'encéphale,  ne 
puisse  pas  offrir  une  disposition  normale,  puisque  l'encéphale  manque  ;  mais 
la  base  du  crâne  est  bien  formée.  Cet  état  constitue  Vanencéphalie. 

A  la  place  du  cerveau  existe  parfois  une  masse  rougeâtre  fibreuse,  rappelant 
l'aspect  du  tissu  érectile,  ce  qui  constitue  la  pseudencéphalie, 

L'acéphalie,  l'anencéphalie  et  la  pseudencéphalie  s'accompagnent  souvent 
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d'arrêt  de  développement  portant  sur  d  autres  organes  et  sont  d'ailleurs,  hïon 
entendu»  ineompatibles  avec  la  vie  extra-utérine. 

Je  rappelle  que  le  cerveau  est  recouvert  par  les  uiéninges  :  dure-mère, 
arachnoïde  et  pie-mère;  qu'il  est  enveloppé  de  tous  côtés  par  un  liquide»  le 
liquide  céphalo-rachidien,  et.  présente  dans  son  intérieur  des  cavités  appelées 
ventricules,  lesquelles,  au  début  de  la  vie  intra-utérine,  correspondent  à  l'axe 
du  tube  encéphalo-rachidien  et  contiennent  de  ce  liquide.  Or  il  peut  se  pré- 
senter à  la  naissance  Tun  des  étals  suivants  : 

1°  A  travers  un  trou  de  la  voûte  crânienne  les  méninges  seulea  font  hernie 
au  dehors  et  constituent  une  tumeur  remplie  de  liquide  et  appelée  menin- 
gocèle  ; 

â"  En  même  temps  que  les  méninges  une  portion  du  cerveau  sort  à  Textérieur 
et  se  trouve  dans  la  tumeur.  Celle-ci,  constituée  par  les  méninges,  une  couche 
de  liquide  et  une  partie  de  l'encéphale,  peut  en  conséquence  être  appelée 
m^ninyO'encêphatocf'k.  Mais,  comme  il  est  impossible  que  le  cerveau  sorte  au 
dehors  sans  être  accompagné  de  ce  qui  lentoure,  membranes  et  liquide,  le 
mot  seul  é^encéphalocèie  exprime  la  même  idée  ; 

3"  L'encéphale  est  hors  de  la  boite  crânienne,  mais  cette  sorte  d>xpulsion 
du  cerveau  est  due  à  la  présence  d'une  quantité  anormale  de  liquide  dans  la 
cavité  ventriculaire  :  c'est  alors  un  hydrencephaiocèle.  Presque  tout  rencéphale 
peut  ainsi  être  repoussé  à  Textérieur,  et  la  boîte  crânienne  ne  plus  contenir 
que  du  liquide; 

l^  Le  cas  précèdent,  ou  Vhi/drencéphalocèle,  ne  se  produit  évidemment  que  si 
l'hydropisie  ventriculaire  est  apparue  à  une  époque  où  la  voûte  crânienne 
n'olVniil  aucune  résistance  :  la  preuve  en  est  que,  si  cette  hydropisie  survient 
plus  tard,  après  russification  du  crâne  membraneux,  il  se  produit  une  disten- 
sion générale  de  la  voûte,  et  non  plus  une  tumeur  extérieure  limitée.  Cette 
distension  totale  de  la  voûte  crânienne  par  suite  d  une  hydropisie  intra-ventri- 
culaire  constitue  Vhifdrocéphiihe. 

Nous  avons  déjà  signalé  la  mkrocéphalie. 

£1  était  tout  naturel  de  rapprocher  ces  diverses  tumeurs  du  crànc  de  celles 
qu'on  observe  plus  fréquemment  sur  le  trajet  du  canal  rachidîen  ri  qu  on 
désigne  sous  le  nom  de  spinn  bifida;  il  est  bien  évident  quelles  procèdent  les 
unes  et  les  autres  d*une  cause  identique  :  aussi  Cruveilhier  désignait-il  ces 
vices  de  conformation  sous  le  nom  de  spina  bifida  crûnteu. 

Si  la  méningocèle,  rencéphalocèle  et  rhydrencéphalocèle  peuvent  être  dis- ^ 
tinguées  Tune  de  l'autre  théoriquement,  ainsi  que  nous  venons  île  le  faire,  il 
convient  d  ajouter  qu'au  pnintde  vue  pratique  il  faut  les  confondre  sous  le  nom 
d'encéphalocéle.  Cette  dernii^rcest  une  tumeur  de  la  voûte  du  crâne,  occupant 
le  plus  souvent  Tocciput  et  la  racine  du  nez,  toujours  congénitale,  communi- 
quant avec  la  cavité  crânienne  par  un  trou  ou  une  simple  fente,  et  par  consé- 
quent plus  ou  moins  réductible,  siégeant  sur  la  ligne  médiane  ou  dans  son  voi- 
sinage, contenant  dans  son  intérieur  les  méninges,  une  couche  de  liquide,  et 
souvent  une  portion  plus  ou  moins  considérable  d  encéphale. 

Le  praticien  doit  donc  bien  se  tenir  en  garde  contre  les  tumeurs  congénitales 
du  crâne  et  ne  les  opér^^T  qu  a  bon  escient,  car  l'extirpation,  la  simple  ouverture 
d^uneencéphalocèle  (ainsi  que  la  science  en  compte  nombre  d*exemples)  peuvent 
déterminer  une  méningo-encéphalite  mortelle,  Il  est  bon  de  savoir,  d'ailleursx 
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que  des  sujets  atteints  d'encéphalocèle,  même  assez  volumineuse,  peu  vent  vivre 
longtemps  sans  présenter  les  moindres  troubles  dans  leur  santé  générale,  ce 
qui  rend  mieux  compte  des  méprises  faites  par  certains  praticiens  distingués. 

Deux  théories  sont  en  présence  pour  expliquer  les  divers  vices  de  conforma- 
tion qui  précèdent  :  une  ancienne  et  une  nouvelle. 

L'ancienne  rattache  à  des  arrêts  de  développement  ces  divers  états  patho- 
logiques; d'après  la  nouvelle  théorie,  préconisée  surtout  par  M.  Spring,  la 
sortie  de  Tencéphale  et  des  méninges  est  une  véritable  hernie  qui  se  produit 
après  la  formation  de  la  voûte  crânienne.  La  lésion  résiderait  dans  une  altéra- 
tion primitive  des  méninges  donnant  lieu  à  une  méningocèle  limitée,  laquelle, 
pressant  de  dehors  en  dedans  sur  les  parois  crâniennes,  en  déterminerait  l'usure. 

Sans  vouloir  entrer  dans  les  détails  d*une  discussion  qui  n'a  pas  un  grand 
intérêt  pratique,  nous  dirons  que  la  théorie  de  Tarrét  du  développement  rend 
un  compte  plus  satisfaisant  des  faits  observés  et  s'applique  surtout  mieux  à 
leur  ensemble. 

L'hydrocéphalie,  constituée  par  une  hydropisie  intra-ventriculaire,  peut  être 
très  légère,  distendre  modérément  la  voûte  crânienne,  le  front  surtout,  et  guérir 
spontanément.  Mais  elle  peut  atteindre  des  proportions  énormes,  et  Ton  voil 
alors  une  voûte  du  crâne  deux  fois  plus  volumineuse,  je  suppose,  que  celle 
d'un  adulte,  surplomber  à  la  manière  d'un  immense  chapiteau  une  petite 
face  d'enfant.  Dans  ces  cas,  quelques  chirurgiens,  Malaigne  entre  autres,  cet 
essayé  d'intervenir  p(ir  la  ponction  et  la  compression  de  la  cavité  crânienne, 
mais  sans  résultats  favorables.  Cependant,  en  présence  d'une  affection  qui  ne 
peut  guérir,  qui  condamne  le  malade  à  une  sorte  de  vie  végétative,  on  est 
autorisé,  ce  me  semble,  à  tenter  de  nouveaux  efforls  pour  arriver,  sinon  à  le 
guérir  complètement,  du  moins  à  améliorer  son  état.  La  ponction  ne  pourra 
être  tentée  que  dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  alors  que  le  cr&ne  est  mou 
et  encore  susceptible  de  subir  un  mouvement  de  retrait.  Si  la  voûte  crânienne 
est  ossifiée,  aucune  intervention  chirurgicale  ne  sera  rationnelle,  puisque  la 
ponction  produirait  un  vide  que  rien  ne  saurait  combler,  si  ce  n'est  un  nouvel 
épanchement. 

L'ossification  de  la  voûte  du  crâne  suit  chez  les  hydrocéphales  une  marche 
régulière  au  début  de  la  vie,  mais,  dès  qu'elle  est  complète  et  que  la  voûte  ne 
peut  plus  se  distendre  sous  la  pression  du  liquide,  il  se  produit  une  sorte  de 
y  suractivité  dans  la  nutrition  des  os  qui  la  composent.  Ces  os  arrivent  &  pré- 
senter une  épaisseur  énorme,  deux  ou  trois  fois  l'épaisseur  normale.  On  a 
invoqué  plusieurs  théories  pour  expliquer  cette  hypertrophie  singulière,  mais 
ici,  comme  dans  beaucoup  d'autres  cas,  la  connaissance  du  fait  nous  suffit. 


I>E  LAPPARKIL    II  DITIF 


L*appareil  auditif  est  destiné  à  nous  faire  percevoir  les  sons*  Il  se  CQOi- 
puse  de  deux  parties  distinel»is  :  Tune,  tout  extérieure,  intimement  liée  à  lu 
face,  avec  laquelle  elle  se  développe,  accessible  h  rexploratioii  et  à  Tuetion 
chirurgicale,  est  un  appareil  de  transmission;  Tantre»  située  profondément 
dans  l'épaisseur  des  os  de  la  ba^e  du  erAne,  dont  elle  suit  le  développement, 
reçoit  les  branches  terminales  du  nerf  auditif  et  constitue  un  appareil  de  ré- 
rrpdon.  An  point  de  vue  de  leurs  fonctions  pliysiologiquL'S,  de  lenr  dévelop- 
pement, de  leurs  aptitudes  pathologiques,  comme  au  point  de  vue  de  la  thé- 
rapeutique, ces  deux  parties  de  !  organe  auditif  différent  essentieUemenl. 
L'appareil  de  récûption^  appelé  encore  oreille  interne,  rentre  surtout  dans  le 
domaine  du  physiologiste,  tandis  que  lapiiareil  de  transmission  doit  être  soi- 
gneusement étudié  par  le  chirurgien. 


A.  —  APPAHKIL  IJE  TRANSMISSIurS  DES  UNDES  SONORES. 


^K    i/ensemble  de  Tappareil  de  transmission  des  ondes  sonores  est  composé  des 

parties  suivantes:  deux  conduits,  Inn  A,  l'autre  C  (fig.  :âO),   comuiuniquent 

avec  lair  extérieur  et  aboutissent  tous  les  deux  à  une  cavité  ou  caisse  B.  Cette 

cavité  est  elle-même  reliée  ù  Tappareilde  réception  E  par  une  chaîne  osseus**  F 

qui  lui  transmet  les  vibrations/Telles  sont  les  quatre  parties  indispensables  ci 

la  transmission  :  si  Tune  d'elles  vient  à  être  supprimée,  louïe  est  abolie.  Au 

conduit  A  est  annexée  une  membrane  G  ([m  fournil  un  point  d'appui  à  Tune 

des  extrémités  de  la  chaîne  des  osselets  et  contribue  à  foi-mer  la  paroi  externe 

de  la  caisse  :  c'est  la  membrane  du  tympan.  Cette  membrane  est  un  organe  de 

perfectionnement  fort  utile,  mais  non  indispensable  à  lexercice  de  la  fonction. 

L'acuité  auditive  peut  exister  presque  normalement  chez  des  sujets  privés  de 

mernbi-ane  du  tympan,  t4indis  que  lobstruction  de  Tun  des  conduits,  celle  de 

la  caisse,  ou  1  interruption  do  la  chaîne,  entraînent  la  surdité.  Pourvu  que  Fair 

atmosphérique  soit  en  équilibre  de  pression  dans  la  caisse,  pourvu  même  que 

la  colunui*  d  air  puisse  mettre  en  mouvement  la  chaîne  osseuse,  la  réception  se 

fait  avec  ou  sans  membrane  du  tympan.  Celle-ci  facilite  sans  doute  beaucoup 

^H  la  transmission,  surtout  en  donnant  un  point  d'appui  mobile  à  Fune  des  exlré- 

^Miités  de  la  chaine,  mais,  par  contre,  lorsque  cette  membrane  s  épaissit,  perd 

^fcft souplesse  et  reste  immobile  dans  son  cadre  osseux,  elle  ne  permet  plus  les 

^^«cîllations  de  la  chaine  des  osselets,  et,  bien  que  les  autres  parties  de  Fappa- 

[  (conduits,  caisse  et  chaîne)  soient  à  Fétat  normal,  la  transmission  ne  se  fait 

plus  :  il  y  a  surdité.  Si  d'une   part  Fouît*  peut  exister  sans  membrane  du  lym- 
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paii,  si  d'autre  pari  une  altération  limitée  à  cette  membrane  peut  amener  la 
surdité,  on  comprendra  facilement  pourquoi,  dans  certains  cas,  il  sei-a  utile  de 
perforer  cette  membrane  pour  rétablir  la  fonction  :  mais  on  voit  également  que 
cette  opération  n'aura  de  chance  de  succi's  que  si  les  autres  parties  de  l'appa- 
reil de  transmission  sont  saines  alors  que  le  tympan  est  malade,  ce  qui  est 
fort  rare. 

Il  résulte  de  là  que  le  chirurgien  ne  devra  pas,  comme  il  arrive  trop  souvent, 
abandonner  un  traitement,  sous  prétexte  que  la  membrane  du  tympan  est 


Fi«.  20. 


Coupe  pnrallHe  au  conduit  auditif  externe  et  au  conduit  auditif  iniern^^  fiestinéeé 
montrer  Vensemble  de  rappareil  de  transmission  def  ondes  sonores. 


A,  comluilauditircxtomo. 

A  (rouge),  peau  tapissant  le  rniuluil  nudilif  oticmc. 

HK,  caisse  du  tympan. 

ce,  trompe  d'Eustaclie. 

I),  conduit  auditif  interne. 


R,  limaçon. 
F,  chaîne  dos  o-tselcls. 
(i,  membrane  du  tympan. 
H,  apopinsc  styloïdc 


perforée  et  que  la  lésion  est  au-dessus  des  ressources  de  Tart.  Non,  sans  doute, 
on  n  arrivera  pas  le  plus  ordinairement  h  faire  cicatriser  la  perte  de  subs- 
tance, mais  ce  n'est  pas  nécessaire  pour  guérir  le  malade.  Pour  cela,  il  faut 
tarir  la  suppuration  en  faisant  cicatriser  la  muqueuse  de  la  caisse,  et  alors 
si,  ce  qui  est  le  plus  fré(|uenl,  la  maladie  s'est  produite  dans  Tenfance,  l'a- 
cuité «luditive  pourra  revenir  assez  vite  pour  (jue  le  malade,  arrivé  à  l'âge 
adulte,  ne  se  doute  même  pas  qu'il  est  privé  de  membrane  du  tympan  (i). 

Quant  aux  rapports  respectifs  des  diverses  parties  dont  se  compose  Tappa- 
reil  de  Touïe,  on  peut  voir  d'après  la  figure  20,  prise  sur  un  adulte,  en  conser- 
vant scrupuleusement  les  dimensions  normales,  qu'une  coupe  faîte  parall^- 

(1  l'n  de  mes  internes,  «Hudiant  avec  moi  les  maladies  de  l'oreille,  me  fit  observer  qu*il 
entendait  sur  lui-mOnie  un  bruit  analogue  à  celui  que  je  provoquais  pour  diagnoitiquer  la 
perforation  du  (ympnn,  et  en  effet  je  constatai  chez  lui  l'absence  presque  absolue  de  la  mem- 
brane du  tympan  d'un  cAtr,  ce  qui  permettait  de  voir  une  grande  partie  de  la  paroi  labyrin- 
tbique.  II  ne  sVtait  jamais  douté  de  cet  état  et  entendait  fort  bien. 
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lement  à  Taxe  du  conduit  auditif  externe  passe  également  par  le  centre  dû 
conduit  auditif  interne  ;  cette  coupe  rencontre  le  milieu  de  la  caisse,  le  centre 
du  promontoire  et  le  limaçon.  Le  conduit  auditif  externe,  la  caisse,  le  pro- 
montoire, le  limaçon  et  le  conduit  auditif  interne  sont  donc  situés  sur  le  pro- 
longement d'une  même  ligne  oblique  d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans. 
La  trompe  d'Eustache,  située  dans  un  plan  tout  à  fait  différent,  se  détache 
nettement  de  la  ligne  précédente  et  forme  avec  elle  un  angle  obtus  ouvert  en 
bas  et  en  avant. 

Des  deux  conduits  qui  aboutissent  à  la  caisse,  Tun  s'ouvre  en  dehors  :  c'est 
le  conduit  auditif  externe;  l'autre  s'ouvre  dans  le  pharynx  :  c'est  la  trompe 
d'Eustache,  Le  premier  est  séparé  de  la  caisse  par  la  membrane  du  tympan, 
dont  l'histoire  est  intimement  liée  à  celle  du  conduit. 

Nous  étudierons  successivement  : 

Cu.  1.  Le  conduit  auditif  externe  ; 

Ch.  n.  La  membrane  du  tympan; 

Ch.  in.  La  caisse  du  tympan  ; 

Ch.  IV.  La  trompe  d'Eustache. 


CHAPITRE    PKEMIEK 
Du    conduit  auditif  externe. 

Le  conduit  auditif  externe  commence  par  une  partie  évasée  désignée  sous  le 
nom  de  pavillon^  qui  se  continue  directement  avec  le  conduit  auditif  externe 
proprement  dit. 

Du  pavillon  de  roreille. 

Le  pavillon  de  Toreille  est  constitué,  au  point  de  vue  de  la  charpente,  par 
un  cartilage  unique  que  divisent  des  fentes  ou  incisures  comblées  elles-mêmes 
par  du  tissu  fibreux  et  des  muscles  intrinsèques.  Ce  cartilage  présente  une 
forme  très  irrégulière  ;  il  se  compose  de  plusieurs  replis  que  nous  ne  ferons  que 
mentionner,  leur  description  n'offrant  aucun  intérêt  au  chirurgien. 

La  plus  périphérique  de  ces  saillies  porte  le  nom  d'hélix^  puis  vient  Vanthélix, 
qui  se  bifurque  en  haut  pour  donner  naissance  à  la  fosse  naviculaire;  après 
l'anthélix  existe  une  large  excavation  appelée  conque,  sur  le  pourtour  de  la- 
quelle on  observe  en  arrière  une  légère  saillie,  Vantitragus.  En  face  de  Tanti- 
tragus,  de  l'autre  côté  du  conduit,  se  trouve  un  cartilage  mobile  qui'  en  recou- 
vre en  partie  l'entrée,  c'est  le  tragus.  Enfin  le  pavillon  est  terminé  en  bas  par 
une  partie  charnue  non  cartilagineuse,  le  lobule  de  l'oreille. 

Le  pavillon  de  l'oreille  est  solidement  attaché  aux  parois  du  crâne,  assez 
pour  supporter  le  poids  du  corps.  Il  présente  d'infinies  variétés  de  forme,  même 
d'un  côté  à  l'autre,  et  influe  notablement  sur  l'ensemble  de  la  physionomie. 
L'oreille  peut  être  longue  ou  courte,  large  ou  étroite,  épaisse  ou  mince,  rou^e 
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OU  blanche,  rapprochée  ou  écartée  des  parois  crâniennes.  Quelques  auteurs 
ont  voulu  mesurer  à  l'angle  qu'elle  forme  avec  les  parois  du  crÀne  le  degré 
d'intelligence  de  l'individu.  L'oreille  est  même  Tune  des  parties  du  corps  dont 
la  forme  se  transmettrait  le  plus  (îdclement  par  Thérédité,  d'après  A.  Joux.  Un 
pavillon  très  plat,  très  peu  ourlé,  comme  parcheminé,  anguleux  et  privé  de 
lobule,  coïncide  souvent  avec  l'otite  scléreuse,  et  je  suis  porté  à  croire  qu'il  va 
Ik  plus  qu'une  coïncidence. 

Le  cartilage  de  l'oreille  est  enveloppé  par  la  peau,  qui  est  assez  fine  pour 
j[)ermettre  de  voir  par  transparence  à  travers  l'organe.  La  peau  adhère  intime- 
ment au  cartilage  sous-jacent;  à  cette  adhérence  est  due  la  forme  particulière 
que  prennent  les  hématomes  et  les  abcès  du  pavillon  ;  ils  y  constituent  une 
tumeur  saillante,  bien  limitée,  et  dont  la  guérison  est  rendue  plus  difGcile 
qu'ailleurs  par  l'écartement  des  parois  de  la  poche,  qu'il  est  difficile  de  main- 
tenir rapprochées.  Les  hématomes  de  loreille  ont  été  rencontrés  de  préférence 
chez  les  aliénés,  sans  qu'on  en  connaisse,  je  pense,  bien  exactement  la  raison. 

La  structure  cartilagineuse  de  l'ureille  est  la  cause  du  peu  de  succès  des  su- 
tures qu'on  y  pratique  lorsqu'un  fiagment  en  a  été  détaché,  dans  un  engrenage, 
par  exemple,  ou,  ce  qui  est  plus  fréquent,  par  morsure  dans  une  rixe.  On 
devra  néanmoins,  toujours,  tenter  la  réunion  immédiate. 

Le  lobule,  absolument  dépourvu  de  cartilage,  est  constitué  par  deux  feuillets 
cutanés  entre  lesquels  se  trouvent  du  tissu  cellulaire  et  de  la  graisse.  Ses 
usages  sont  peu  importants,  et  le  principal  me  paraît  être  de  permettre  l'ap- 
plication des  boucles  d'oreilles.  Le  plus  ordinairement,  le  lobule  supporte  très 
bien  la  présence  de  ce  corps  étranger,  mais  quelquefois  le  trajet  s'ulcère, 
s'agrandit,  descend  vers  lextrémité  du  lobule  et  divise  finalement  celui-ci  en 
deux  parties.  Si  Ion  fait  un  second  trou  au  niveau  du  jjremier,  le  même  ré- 
sultat peut  se  produire,  et  il  en  résulte  trois  dentelures  fort  disgracieuses. 


Direction  du  conduit  auditif  externe. 

Le  conduit  auditif  externe  proprement  dit  succède  au  pavillon  de  l'oreille  sans 
ligne  de  démarcation  bien  tranchée;  on  le  fait  généralement  commencer  au 
niveau  du  rebord  qui  en  arrière  le  sépare  de  la  conque,  et  nous  suivrons  cet 
exemple;  je  ferai  toutefoiî?  remarquer  qu'on  doit  tenir  grand  compte,  pour 
l'examen  du  conduit,  de  la  saillie  du  tragus,  et  qu'il  serait  peut-être  plus  chi- 
rurgical de  le  mesurer  à  partir  du  sommet  de  ce  dernier  cartilage. 

Le  conduit  auditif  externe  est  fermé  en  dedans  par  la  membrane  du  tympan, 
qui  en  est  une  dépendance  manifeste. 

L'axe  de  ce  conduit  est  oblique  d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans. 

.le  rappellerai  comme  moyen  mnémotechnique  que  c'est  aussi  la  direction 
du  rocher. 

La  longueur  totale  du  conduit  auditif  chez  l'adulte  est  variable,  comme  toutes 
ses  autres  dimensions.  Elle  oscille  entre  "2,  centimètres  et  demi  et  3  centimètres. 

La  direction  des  parois  est  l'un  des  points  les  plus  importants  de  son  étude. 
On  distingue  quatre  parois,  qui  sont  :  supérieure,  inférieure,  antérieure  et 
postérieure. 

Les  parois  supérieure  et  inférieure  ne  peuvent  être  bien  vues  que  sur  une 
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coupe  verticale  (flg.  21).  Elles  se  portent  d'abord  obliquement  en  haut,  puis  en 
bas,  de  façon  à  décrire  une  courbure  à  concavité  inférieure.  Il  en  résulte  que 
Taxe  de  Torifice  externe  du  conduit  prolongé  irait  toucher  la  paroi  supérieure, 
ou  tout  au  plus,  chez  quelques  sujets,  le  pcMe  supérieur  de  la  membrane  du 
tympan.  L'exploration  de  cette  membrane  et  de  la  deuxième  moitié  du  conduit 
est  donc  impossible,  si  on  ne  redresse  préalablement  ce  dernier  en  portant  le 
pavillon  directement  en  haut^  ce  qui  se  peut  faire  grâce  à  sa  mobilité. 

On  voit  aussi  sur  cette  coupe  que  la  paroi  supérieure  est  plus  courte  que 
l'inférieure.  Si  du  point  de  jonction  de  la  paroi  inférieure  avec  la  membrane 
du  tympan  on  abaisse  une  perpendiculaire  sur  la  paroi  inférieure,  on  trouve 
que  celle-ci  dépasse  la  première  en  dedans  de  6  millimètres  environ. 

La  Ggure  21  démontre  également  que  la  paroi  supérieure  forme  avec  la 
membrane  du  tympan  un  angle  obtus,  que  ces  deux  parties  paraissent  môme 
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Fig.  21.  —  Coupe  verticale  du  conduit  auditif 
externe  destinée  à  montrer  la  direction  des  pa- 
rois supérieure  et  inférieure, 

s,  paroi  supérieure. 
I,  paroi  inférieure. 


Fig.  22.  —  Coupe  horizontale  du  conduit  audi- 
tif externe  destinée  à  montrer  la  direction 
des  parois  antérieure  et  postérieure, 

A,  paroi  antérieure. 
P,  paroi  postérieure. 


se  continuer  l'une  avec  l'autre,  tandis  que  la  paroi  inférieure  forme  avec  la 
même  membrane  un  angle  aigu.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  cet  important 
détail  à  propos  de  l'inclinaison  du  tympan  sur  l'horizon. 

La  direction  des  parois  antérieure  et  postérieure  ne  se  peut  bien  voir  que 
sur  une  coupe  horizontale  du  conduit  (fig.  22). 

Ces  parois,  comme  les  précédentes,  sont  loin  d'être  rectilignes.  De  plus,  le 
tragus  recouvre  en  partie  l'orifice  du  conduit  :  d'où  la  nécessité  de  le  reporter 
en  avant  pour  dégager  cet  orifice.  Quant  aux  deux  parois,  elles  se  dirigent 
d'abord  obliquement  en  avant,  puis  en  arrière,  de  façon  à  former  une  conca- 
vité qui  regarde  en  arrière,  en  sorte  que  l'axe  de  l'orifice  externe  prolongé 
aboutirait  non  pas  au  fond  du  conduit,  mais  sur  un  point  de  la  paroi  anté- 
rieure variable  suivant  le  degré  de  la  courbure. 

En  résumé,  le  conduit  auditif  externe  n'est  pas  rectiligne  ;  ses  parois  sont 
incurvées  sur  elles-mêmes;  elles  présentent  une  courbure  générale  dont  la 
concavité  regarde  en  bas  et  en  at^ière  :  en  conséquence,  il  faut  le  redresser 
pour  en  faire  l'exploration,  et  ce  redressement  s'opérera  en  portant  le  pavillon 
de  l'oreille  en  haut  et  le  tragus  en  avant. 
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Telle  est  la  direction,  que  Ton  pourrait  appeler  normale,  du  conduit  auditif 
externe  :  cependant  il  faut  savoir  qu'elle  est  très  variable  suivant  les  sujets, 
bien  que  chez  tous  il  soit  permis  d'explorer  la  membrane  du  tympan  avec  un 
spéculum  droit,  celui  de  Toynbee,  par  exemple.  Il  est  des  sujets  chez  lesquels 
la  courbure  est  si  prononcée  qu'on  aperçoit  à  peine  la  partie  supérieure  de  la 
membrane  et  que,  pour  en  examiner  la  portion  sous-ombilicale,  il  faut  faire 
basculer  fortement  l'instrument  en  en  portant  en  haut  le  pavillon.  Chez  d'au- 
tres, au  contraire,  un  très  léger  mouvement  imprimé  à  l'instrument  permet 
d'explorer  tous  les  points  de  la  membrane  ;  il  en  est  enfm  dont  le  conduit  est 
suffisamment  rectiligne  pour  que  Taxe  du  spéculum  corresponde  à  peu  près 
exactement  au  centre  de  la  membrane,  circonstance  qui  facilite  singulièremeot 
l'examen  (1). 

L'introduction  du  spéculum  ost  assez  difficile  dans  un  conduit  très  i^ecourbé; 
l'extrémité  de  l'instrument  vient  buter  contre  la  paroi  supérieure  et  antérieure 
et  détermine  de  la  douleur  si  le  chirurgien  n'agit  pas  avec  douceur,  en 
sorte  que  le  malade  se  soustrait  aussitôt  à  Texamen,  surtout  s'il  s'agit 
d'un  enfant.  Il  convient  donc  d'introduire  le  spéculum  avec  ménagement,  de 
ne  jamais  forcer  :  si  Ton  rencontre  la  moindre  résistance,  il  sera  préférable 
de  rétrograder,  de  prendre  au  besoin  un  spéculum  plus  petit;  on  inclinera  le 
pavillon  de  Tinslrument  en  haut  et  en  avant,  de  façon  à  en  diriger  Textrémité 
antérieure  en  sens  contraire  et  pour  qu'il  pénètre  de  lui-même  dans  le  conduit. 
En  un  mot,  à  moins  d'otite  externe,  Texploration  ne  doit  jamais  causer  de 
douleur. 

Il  est  des  personnes  chez,  lesquelles  Tintroduction  du  spéculum  détermine 
immédiatement  une  quinte  de  toux  (pii  ne  s'arrête  que  par  le  retrait  de  l'ins- 
trument. Un  de  mes  élèves  présentait  en  même  temps  une  raucité  particu- 
lière de  la  voix.  Ces  phénomènes  singuliers,  d'ordre  réflexe,  sont  dus  sans 
doute  à  l'action  exercée  par  Tinstrument  sur  le  rameau  auriculaire  du  pneu- 
mogastrique. 

Forme  et  dimensions  du  conduit  auditif  externe. 

Si  la  longueur  et  la  direction  du  conduit  auditif  externe  sont  variables.  In 
forme  et  les  dimensions  ne  le  sont  pas  moins.  On  s'en  assurera  par  l'inspection 
dos  figures  suivantes  représentant  la  coupe  verticale  et  perpendiculaire  à  Taxe 
du  conduit  dans  divers  points  de  son  trajet. 

Les  trois  premières  coupes  (fig.  23,  24  et  25)  ont  été  faites  sur  Toreille  droite 
d'un  homme  de  45  ans,  et  les  quatre  secondes  (fig.  26,  27,  28  et  29)  sur  Toreille 
droite  d'une  femme  de  22  ans.  Xen  ai  scrupuleusement  conservé  la  forme  et  les 
dimensions.  Les  coupes  pratiquées  sur  d'autres  sujets  ont  présenté  des  formes 

■  li  J'ai  remarque  bien  des  fois  la  facilité  extrême  que  présente  l'examen  du  tympan  sur  les 
malades  atteints  d'otite  moyenne  chronique  à  forme  sèche,  appelée  encore  otite  scléreuse  :  le 
conduit  auditif  m'a  paru  ordinairement,  dans  ce  cas,  plus  large,  moins  recourbé,  ((uelquefois 
tout  à  fait  rectiligne,  et  je  suis  disposé  à  attribuer  à  la  forme  anormale  du  conduit  auditif  une 
certaine  influence  sur  la  production  de  cette  maladie  si  commune,  si  grave,  absolument 
incurable,  et  dont  la  cause  nous  échappe.  L'action  directe  du  froid  sur  la  membrane  du  tympan 
et  sur  la  caisse,  que  ne  protègent  plus  à  la  manière  d'un  écran  les  courburea  du  conduit 
auditif,  doit  jouer  un  rôle  important;  et  si  cette  maladie  est  héréditaire,  la  forme  du  conduit 
auditif  qui  y  prédispose  est  elle-i^éme  héréditaire. 


a^  rt,  carLikgcfi  du  conduit  ttuditif  tnl^rne.  —  c^  |iorlioM  OhiNcusc»  rcUanl  k>  dmiï  carlitagM.  —  rf,  peau  tapÎMdtil 
la  fiirn  tnlernc  du  roiiduU.  —  f-fyft  (^^ouroniie  de  glaiid<?«  ir^niminr<'ii^<!^». 

Fig.  24.  —  Coupe  vertkah  au  niveau  de  la  portion  fibreuse, 
n,  ppaii  ilu  eaiidiill  «udiliT  culvniiC^  —  6,  b,  b,  i?ouroniic  de  glandes  céruniin«u«C9.  —  f,  caviié  «in  rmulniL 

Fig,  26.  —  Cùupe  vet*iicale  au  niveau  de  ta  portion  oiseuse, 
a,  fMiroi  OfiMUftc.  «^  A,  pesii  du  conduit  ^  c^  glandes  c^ru  m  meures. 

tîcal.  Su  forme  n'est  pus  Ui  même  dans  les  divers  poinls  de  son  étendue  :  tûn^'i, 
riiez  l'un  des  sujets,  le  conduit  était  triangulaire  dans  la  portion  cartilagineuse 
{ïi%,  23  [cette  forme  m'a  paru  la  plus  fréquente  dans  ce  point  du  conduit]), 


Fig,  le,  —  Cottpe  venir  aie  du  eonduU  auditif 
externe  au  niveau  de  la  portion  eartilngincuje 
\U?3  trois  coupes  guivanlca  ont  été  pratiqmîps 
sur  Ifv  mrine  oreill**!» 

(ta^  rarliliiii^i'i  du  cotiduiL 

A,  peau  Upis^uït  La  faco  interne  du  conduit. 

e^^t  emtnNiiiet  de  gluides  cénimii}ctij»«». 

Fig,  27»  —  Coupe  verlirate  au  niuean  de  h 
portion  fitjrettse. 

a,  ficau  du  4^ûnduiU 

b,  courliO'^  do  |^!ai)d«i4  Cf^ruminvuiif^. 


Fig.  î^.  —   Courte  verlicalt*  au  niveau  de  la 
porfioTi  osjieN<i». 

(I,  paroi  os44*iw^. 
Ik  penu  du  coudiiil. 

Fig.  29.  —  Coupe  Vêrtical^i  de  ia  portion  os- 
neu^e  tout  prt^^  de  ta  nttmhrane  du  t;pnpan. 

fi,  panil  0!i9f>u«e. 

h.^  pesu  tapiuMUit  \e  eoiiiluît. 


presque  circulaire  a  Tunion  des  portions  cartilagineuse  et  osseuse  (iig.  24^,  et 
elliptique  dans  cette  dernière  portion  (Jig.  *à5), 

Le  spéculum  aurts  peut  ilont^  *Hre  circulaire,  comme  celui  de  Toynbe*\ 
par  exemple,  mais  il  serait  préCérable  de  lui  donner  une  forme  légèrement 
elliptique. 
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Les  dimensions  du  conduit  auditif  externe  chez  Tadulte  diffèrent  en  quelque 
sorte  avec  chaque  sujet  et  dans  des  proportions  considérables,  ainsi  qu'on  peut 
s  en  assurer  par  Texamen  des  coupes  précédentes  :  le  diamètre  vertical 
mesurait  sur  l'un  des  sujets  il  millimètres,  tandis  qu'il  n'en  présentait  que  8 
chez  Tautre. 

Quant  aux  dimensions  relatives  de  chaque  portion  du  conduit,  il  m'a  semblé 
que  la  partie  la  plus  large  correspondait  à  l'union  de  la  portion  cartilagineuse 
avec  la  portion  osseuse,  et  encore  ceci  est-il  loin  d'être  constant. 

Je  considère  d'ailleurs  qu'au  point  de  vue  pratique  une  précision  plus  grande 
dans  la  détermination  de  la  direction,  de  la  forme  et  des  dimensions  du  con- 
duit auditif  externe,  est  inutile. 


Structure  du  conduit  auditif  externe. 

Le  conduit  auditif  externe  est  fornu'î  de  deux  parties  distinctes  :  Tune. 
externe,  cartilagineuse  ;  Taulre,  interne,  osseuse.  La  portion  osseuse,  généra- 
lement la  plus  longue  des  deux,  présenterait,  d'après  les  auteurs,  environ  les 
deux  tiers  de  la  longueur  totale  du  conduit,  mais  ce  rapport  n*est  pas  plus 
constant  que  la  longueur  elle-même  du  canal. 

La  portion  cartilagineuse  du  conduit  auditif  est  un  prolongement  du  carti- 
lage du  pavillon,  en  sorte  que  tous  les  mouvements  imprimés  à  celui-ci  sont 
transmis  au  c.nlilage  du  conduit.  Or,  les  portions  osseuse  et  cartilagineuse  ne 
sont  pas  soudées  bout  à  houl,  ainsi  que  cela  a  lieu,  par  exemple,  entre  les  deux 
pièces  dont  se  compose  la  trompe  d'Eustache  :  elles  sont  reliées  par  un  faisceau 
fibreux  (GG',  fig.  30)  qui  permet  des  mouvements  de  lune  sur  l'autre.  C'est 
gràco  à  cette  disposition  que  Ion  peut  redresser  le  canal  auditif. 

Le  cartilage  ne  forme  pas  un  anneau  complet  autour  du  conduit  auditif  :  il 
n'occupe  que  les  deux  tiers  environ  de  sa  circonférence  et  manque  constam- 
ment en  haut  et  en  arrière.  On  s*est  plu  à  comparer  cette  disposition  avec  celle 
de  la  trachée-artère  :  on  a  décrit  au  conduit  auditif  comme  à  la  trachée  un 
faisceau  fibreux  reliant  les  deux  extrémités  de  cet  anneau  cartilagineux  brisé, 
mais  j'ai  toujours  trouvé  les  deux  extrémités  du  cartilage  telles  qu'elles  sont 
représentées  sur  les  figures  23  et  i(>,  sans  qu'aucune  lame  fibreuse  les  réunisse 
directement  l'une  k  l'autre.  Entre  elles  existe  au  contraire  une  quantité  consi- 
dérable de  glandes  cérumineuses. 

L(»  cartilage  qui  entoure  les  deux  tiers  du  conduit  est  constitué  tantôt  par 
une  seule  pièce  {iig,  26),  tantôt  par  deux  pièces  (fig.  23),  que  réunit  un  petit 
ligament  fibreux.  Il  existe  à  cet  égard  un  certain  nombre  de  variétés  dont 
nous  retrouverons  des  exemples  bien  plus  frappants  encore  en  étudiant  la 
portion  cartilagineuse  de  la  trompe  d'Eustache.  Elles  olTrenl  du  reste  peu 
d'intérêt  ;  ce  qu'il  importe  surtout  de  savoir,  c'est  que  la  partie  postérieure,  ou 
mastoïdieime,  est  complètement  privée  de  cartilage  et  protège  beaucoup  moins 
que  les  autres  parois  les  parties  voisines  contre  les  diverses  inflammations 
du  conduit. 

Le  cartilage  présente  en  outre  dans  sa  continuité  une  ou  plusieurs  interrup- 
tions désignées  sous  le  nom  d'incisures  ;  il  en  existe  une  en  K  (fig.  30)  ;  l'inci- 
sure  est  comblée  par  la  réunion  des  deux  feuillets  du  périchondre  FF\  Ces  inci- 
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sures  ou  brisures  facilitent  les  mouvements  partiels  de  la  portion  cartilagineuse, 
mais  aussi  la  propagation  du  pus  en  dehors  du  conduit  et  en  particulier  dans 
la  région  parotidienne. 

En  procédant  de(rintérieur)à^'exlérieur^i  nous  trouvons  successivement  dans 
la  structure  du  conduit  auditif:  l**  la  peau  et  ses  accessoires  :  poils  et  glandes 
sébacées;  2*  une  couche  glandulaire; 
iî'*  une  couche  fîbro-cartilagineuse. 

i^Courke  cutanée.  —  A  llnverse  des 
autres  conduits,    qui    sont    générale- 
ment tapissés  par  une    muqueuse,  le 
conduit  auditif  externe   est  recouvert 
dans  toute  son  étendue  par  le  revê- 
tement cutané.  La  peau^  en  y  péné- 
trant, présente  d'abord  ses  caractères 
habituels,  qui  s  y  trouvent  même  plu- 
tôt exagérés  :  ainsi,  le  derme  est  épais, 
dense  et  résistant  dans  toute  la  por- 
tion cartilagineuse;  il  s  amincit  au  ni- 
veau de  la  portion  osseuse,  diminue  e'  '  '       t 
de   plus  en   plus  à   mesure    rju  ou    ap-   pi-,'.  30.  —  Coupe  verUmie  et  pamltèle  à  Vax9 
proche   de  la  membrane   du    tympan,      du  conduit  auditif  externe  [ormiz  àvoii^). 
se    confond    dans   ce    trajet   avec   le  a.  i-oiiduita.tdîiif*..u.fne. 
périoste  de  la  manière  la  plus  intime  ^»  ntemhrmi^  du  lympa», 

*  CL,  fiortion  osseii»r>  ilu  couduit. 

et  se  rôûéchit  au  fond  du  conduit  à  la  ti,  apopiiv^e  siyioYde. 

face  externe  de  la  membrane  du  tym-  H;^^ e.  e,  c«riiiage«  de  u  porUon  mnii^  dii  co»^^^^^ 

•^  Fr  ,  enveloppe  rinrcmic  des  cmrtilngps. 

pan,    dont   il    constitue    Tune  des   cou-    GG',  parUe  lîbtemo  reliaut  U  poHio«  ossdii^e  À  la 
t_         i::!-  -  fil  >éi  1  lion  carlUAffiniiiiisc  du  <*tnirluiL 

ches.   hi    mmce  quelle   soit  dans    la  h.  H.  Kiwidet  eAT«nibe«*r.t.  d<»ubkai  ta  peau, 
portion  osseuse  et   sur  le  tympan,  la  i.  gi*n<î«  p»i^ii<ie. 

,  .       .  ,  it       i-i.        r       K,  U^aipent  relia» l  le* deui  cari îlagcs, 

peau  n  est  pas,  amsi  qu  on  l  a  dit,  rtf-  pp,  péri^ii.  de  la  porUoii  q**ouse  du  condtiii. 
duite  à  son  feuillet  épidermique,  on  y 

retrouve  le  derme  :  nous  le  constaterons  plus  loin  de  nouveau  en  étudiant  la 
membrane  du  tympan, 

A  la  peau  sont  annexés  despoils  et  des  glandes  sébacées.  Ces  organes  existent 
en  grand  nombre  à  l'entrée  du  conduit;  ils  diminuent  à  mesure  qu  on  pénètre 
plus  avant,  pour  disparaître  au  niveau  de  la  portion  osseuse,  qui  en  est  abso- 
lument dépourvue. 

La  peau  du  conduit  auditif,  ainsi  que  celle  du  pavillon,  est  souvent  afleetée 
d'eczéma;  elle  s*épais>^it,  et  il  en  peut  résulter  une  diminution  notable  dans  le 
cMibre  du  conduit.  La  maladie,  limitée  souvent  à  la  portion  cartilagineuse, 
peut  s'étendre  à  tout  le  conduit,  envahir  la  membrane  du  tympan  elle-même 
et  constituer  une  variété  de  myringite.  Le  conduit  est  alors  rempli  de  croiUes, 
de  pellicules  épidermiques,  qui,  jointes  au  gonflement  de  la  peau,  en  amènent 
loblitération  et  déterminent  la  surdité.  Lorsque  Teczéma  s'accompagne  d'une 
hypersécrétion  du  cérumen,  il  en  résulte  une  variété  de  bouchon  céruminenx 
sur  les  caractères  duquel  je  reviendrai  dans  un  instant. 

Les  glandes  sébacées  sont  fréquemment  le  point  de  départ  de  petifs  abcès 
furonculeux.  Ces  abcès,  qui  surviennent  presque  toujours  sous  rinfluence  du 
froid,  constituent  lavariétélaplus  commune  et  la  plus  bénigne  des  abcès  de 
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roreille  externe.  Ils  sont  superficiels,  font  toujours  saillie  dans  rintérieur  du 
conduit,  et  n'ont  aucune  tendance  à  se  propager  aux  parties  voisines.  La  den- 
sité de  la  peau  et  le  grand  nombre  de  filets  nerveux  qu'elle  reçoit  expliquent 
les  vives  douleurs  qu'ils  provoquent. 

La  peau  peut  être  envahie  dans  toute  retendue  du  conduit  auditif  par  une 
inflammation  phlegmoneuse  à  laquelle  on  donne  le  nom  d'otite  externe.  La 
membrane  du  tympan  elle-même  peut  y  participer  par  sacouche  externe.  Cette 
otite  s'accompagne  d'une  sécrétion  extrêmement  abondante  soit  de  sérosité, 
soit  de  liquide  muco-purulent  dont  Toynbee  évalue  la  quantité  à  plusieurs  onces 
dans  les  vingt-quatre  heures  ;  plus  tard  l'écoulement  devient  blanc  laiteux.  Le 
froid  est  le  plus  ordinairement  la  cause  des  otites  externes  aiguës  :  c'est  ainsi 
qu'un  jeune  homme  me  présenta  l'exemple  d'une  aflTection  semblable  survenue 
à  la  suite  d'un  bain  froid.  1/otite  se  propagea  à  la  membrane  du  tympan,  en 
envahit  successivement  les  diverses  couches  et  y  détermina  même  une  perfo- 
ration. Le  tout  guérit  complètement  dans  l'espace  de  trois  mois  à  l'aide  d'un 
traitement  approprié. 

Les  choses  peuvent  ne  pas  se  passer  aussi  bien:  Toynbee  raconte  l'histoire 
d'une  demoiselle  de  vingt-quatre  ans  qui  succomba  avec  des  phénomènes 
cérébraux  à  la  suite  d'une  inflammation  aiguë  du  conduit  auditif  externe, 
trente-cinq  jours  après  le  début  de  la  maladie  ;  il  trouva  du  pus  dans  les  mé- 
ninges, et  la  membrane  du  tympan  était  entière. 

Une  autre  variété  d  otite  externe,  désignée  sous  les  noms  d'otite  chronique,  de 
catarrhe  de  l'oreille,  d'otorrhée,  se  rencontre  souvent  chez  les  sujets  lympha- 
tiques et  scrofuleux,  surtout  chez  les  enfants  ;  elle  peut  également,  à  la  longue, 
déterminer  la  carie  du  rocher  :  aussi  faut-il  toujours  lui  opposer  un  traitement 
sérieux.  Un  préjugé,  que  partagent  môme  un  certain  nombre  de  médecins,  con- 
siste à  respecter  ces  écoulements  chroniques,  de  crainte  qu'ils  ne  se  portent 
ailleurs  :  c'est  une  pratique  déplorable  qui  cause  la  perte  de  bien  des  oreilles. 

11  n'est  pas  rare  de  rencontrer  chez  ces  derniers  malades  des  granulations 
rougeàtres  très  vasculaires,  saignant  au  moindre  contact,  occupant  le  fond  du 
conduit;  la  membrane  du  tympan  en  est  parfois  complètement  recouverte.  En 
augmentant  de  volume,  ces  végétations  se  dirigent  à  l'extérieur,  remplissent  le 
conduit  et  constituent  une  variété  de  polype  de  l'oreille. 

La  peau  du  conduit  peut  aussi  être  le  siège  de  plaques  muqueuses  qui  occa- 
sionnent dans  cet  endroit  de  très  vives  douleurs. 

:2°  Couche  glandulaire  (H H).  —  Ci'ite  couche  se  trouve  immédiatement  au- 
dessous  de  la  peau,  sans  interposition  de  couche  conjonctive. 

Les  glandes  sécrètent  une  substance  jaune,  épaisse,  cireuse,  de  saveur  amère, 
appelée  cérumen,  et  sont  désignées  sous  le  nom  de  glandes  cérumineuses.  Elles 
sont  analogues  aux  glandes  sudoripares  et  offrent  d'ailleurs  la  même  structure, 
c'est-à-dire  qu'elles  sont  constituées  par  un  tube  enroulé  sur  lui-même  k  son 
extrémité  profonde. 

Ces  glandes  jouent  un  rôle  considérable  dans  la  pathologie  de  Toreille  et 
méritent  de  fixer  toute  notre  attention. 

Elles  forment  une  véritable  couronne  non  interrompue  à  rentrée  du  conduit: 
cette  couronne  n'offre  pas  partout  la  même  épaisseur,  ainsi  que  le  montrent  les 
figures  23  et  !26.  Bridées  par  le  cartilage  qui  ferme  le  conduit  en  bas  et  en  avant, 
les  glandes  font  en  quelque  sorte  hernie  en  haut  et  en  arrière,  là  où  iln*y  a  pa3 
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de  cartilage.  Dans  ce  point,  sur  les  deux  sujels  qui  m'ont  servi  poyr  le  dessin 
(et  ils  n'offraient  à  cet  égard  rien  de  particulier),  la  couronne  glandulaire  me- 
sure H  millimètres  d*epaisi;eur  chez:  Tuu  *^t  ii  millirnf'^tres  chez  Tautre. 

Ces  glandes  unt  une  couleur  brunâtre  et  sont  assez  volumineuses  pour  que 
des  auteurs  se  soient  amusés  k  les  compter  à  Tœil  nu  ;  toutes  viennent  s'ouvrir 
à  la  surface  interne  du  conduit  auditif  par  des  milices  que  Ton  voit  facilement 
en  enlevant  I  épidémie  sur  une  oreille  ([ui  a  macéré.  La  coui'onne  glandulaire 
diminue  d'épaisseur  à  mesure  qu'on  s  approche  de  la  portion  osseuse;  elle  de- 
vient même  parfois  incomplète,  ainsi  qu  on  le  voit  sur  la  figure  27,  où  il  n'existe 
plus  de  glandes  qu*à  la  partie  antérieure  et  postérieure.  Les  auteurs  disent 
qu'on  n'en  trouve  pas  dans  la  portion  osseuse;  cela  n  est  pas  tout  à  fait  exact, 
car  dans  toutes  les  coupes  que  j  \ii  pratiquées  j'ai  trouvé  dans  cette  portion 
un  petit  groupe  très  visible  à  l'œil  nu  et  ayant  exactement  le  siège  et  la  forme 
représentés  sur  les  figures  25  et  28.  Ce  groupe  occupe  la  partie  supérieure  et 
postérieure,  c*est-à-dire  précisément  le  point  oii  elles  offrent  une  si  grande 
épaisseur  à  l'entrée  du  conduiL 

Le  cérumen,  produit  de  sécrétion  de  ces  glandes,  est  incessamment  versé  k 
la  surface  du  conduit  ;  il  a  pour  usage  de  proléger  l'organe  de  l'ouïe  contre  les 
intluences  extérieures*  Il  s'oppose,  en  même  temps  que  les  poils,  à  Lintroduc- 
lion  des  poussières,  écarte  1rs  insectes  par  son  amerlunu*  et  préserve  les  pur- 
lies  profondes  du  contact  de  lair  froid  :  il  est  donc  essentiel  à  raccorapUssement 
régulier  de  la  fonction,  A  Tétat  physiologique,  le  cérumen  est  expulsé  k  Texte- 
rieur  an  fur  et  à  mesure  de  sa  production,  en  sorte  qu'il  n'en  existe  jamais  dans 
le  conduit  auditif  que  de  petites  quantités  à  la  fois.  Il  ne  faut  sans  doute  pas  le 
laisser  s'y  accumuler,  et  les  soins  de  propreté  sont  toujours  bons  à  prendre. 
Cependant  il  ne  ïiuvl  pas  les  exagérer  dans  cette  région;  jf  blàrae  absolument 
la  petite  manœuvre  qui  consiste  à  se  curer  les  oreilles  en  introiiuisant  un  corps 
étranger  dans  le  conduit.  C'est  à  la  suite  de  cet  exercice  que  se  développa 
Tiitite  externe  chez  la  malade  de  Toynhee  dont  je  viens  de  parler. 

Deux  circonstances  pathologiques  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  la  sécrétion 
du  cérumen  est  ralentie,  ou  bien  elle  est  activée. 

Elle  est  manifestement  ralentie  chez  les  malades  atteints  d*otite  moyenne 
chronique  à  forme  sèche  ;  je  ne  sais  trop  comment  expliquer  ce  phénomène  : 
joue*l-il  un  rôle  de  cause  ou  est-il  seulement  lefTet  de  cette  singulière  affection 
dont  la  pathogénie  nous  échappe  à  peu  près  complètement?  je  l'ignore;  tou- 
jours est-il  que  chex  ces  malades  non  seulement  le  conduit  auditif  externe  esf 
plus  large,  plus  rectiligne,  ainsi  f[ucje  Fui  dit  plus  haut,  mais  encore  ses  parois 
sont  constamment  sèches,  en  sorte  que  les  diverses  inlluences  alniosphériques 
ont  une  action  beaucoup  plus  directe  sur  la  membrane  du  tympan,  et  par  suite 
sur  la  caisse.  Il  ne  me  paraît  pas  illogique  d^ailmetlre  tjue  ces  diverses  condi- 
tions réunies  puissent  à  la  longue  déterminer  dans  la  membrane  du  tympan  et 
dans  le  tissu  fibreux  qui  unit  entre  eux  les  osselets,  des  modifications  de  texture 
telles  que  la  chaîne  s  immobilise  et  devient  impropre  à  transmettre  b's  vibra- 
tions aux  lilets  terminaux  du  nerf  acoustique. 

La  sécrétion  cérumineuse  peut  être  activée,  et  le  produit  s'accumuler  à  llusu 
du  mabde  dnns  son  oretfb\  malgré  bs  snins  ordinaires  de  propreté.  L'acuité 
auditive  ne  diminue  pas  insensiblement,  comme  on  serait  tenté  de  le  croire: 
f est  brusquement,  tout  d'un  coup^  rpie  te  malade  perd  l'ouïe.  Cette  instanla- 
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néité  de  la  surdité  est  la  cause  de  bien  des  erreurs  de  diagnostic  funestes  aux 
malades,  car,  à  moins  d'être  prévenu,  on  ne  peut  songer  à  une  cause  dont 
Taction,  lente  par  elle-même,  devrait  produire  théoriquement  une  diminution 
graduelle  dans  la  fonction. 

Ce  fait  est  évidemment  singulier,  mais  c'est  un  fait.  Il  prouve  d*abord  qu'il 
suffît  d'une  très  faible  partie  de  la  lumière  du  conduit  pour  permettre  le  pas- 
sage des  ondes  sonores  ;  quant  à  son  explication,  elle  se  trouve  sans  doute  dans 
le  déplacement  du  bouchon  de  cérumen  ;  celui-ci,  accolé  pendant  longtemps 
à  la  portion  de  la  paroi  qui  le  sécrète,  se  détache  et  tombe  brusquement  sur  la 
membrane  du  tympan,  dont  les  vibrations  et  par  suite  celles  de  la  chaîne  se 
trouvent  ainsi  suspendues.  La  conséquence  pratique  qui  en  résulte  pourra 
paraître  naïve  au  premier  abord,  mais  elle  ne  le  sera  pas  pour  ceux  qui  ont 
assisté  à  la  guérison  instantanée  de  surdités  longtemps  traitées  par  des  révul- 
sifs variés  et  abandonnées  de  guerre  lasse  à  elles-mêmes.  Cette  conséquence 
est  la  suivante  :  Toutes  les  fois  qu'un  sourd  se  présentera  à  notre  observation, 
il  faudra  commencer  par  explorer  ses  oreilles.  Je  dirai  plus  loin  comment  on 
doit  faire  cette  exploration. 

Ces  bouchons  cérumineux  ne  déterminent  ordinairement  aucune  douleur.  Il 
n'en  est  pourtant  pas  toujours  ainsi  :  un  malade  éprouvait  une  douleur  telle 
lorsqu'on  touchait,  aussi  légèrement  que  possible,  à  ce  bouchon  avec  le  bout 
d'un  stylet,  qu'il  tombait  à  la  renverse.  Cet  homme,  très  courageux  cependant, 
comparait  la  sensation  qu'il  éprouvait  à  celle  d'un  fer  rouge  lui  traversant  la 
tête.  Je  n'ai  aucune  explication  à  fournir  de  ce  fait  anormal.  Il  est  plus  fréquent 
de  voir  les  malades  accuser  du  vertige.  La  surdité  produite  par  les  bouchons 
de  cérumen  est  presque  toujours  continue,  et  c'est  un  moyen  de  la  distinguer  de 
celle  qui  est  due  à  l'obstruction  catarrhale  de  la  trompe  d'Eustache,  laquelle 
est  ordinairement  intermittente.  Elle  présente  quelquefois  néanmoins  ce  der- 
nier type,  ce  qu'il  est  assez  difficile  d'expliquer. 

Les  bouchons  de  cérumen  ont  en  général  la  couleur  du  bituma.  Ils  adhèrent 
assez  solidement  aux  parois  du  canal  ;  on  vient  toutefois  à  bout  de  les  enlever 
le  plus  souvent  en  bloc  avec  quelques  injections  vigoureuses  dWu  tiède,  mais 
il  est  des  cas  où  ils  présentent  une  adhérence  toute  particulière.  En  voici  un 
exemple  :  un  malade  se  présenta  atteint  d'une  surdité  absolue  ;  d'un  côté  exis- 
tait une  perforation  du  tympan  avec  destruction  des  organes  contenus  dans  la 
caisse,  et  de  l'autre  une  accumulation  de  cérumen.  Des  injections  énergiques  et 
répétées  n'eurent  aucun  résultat,  non  plus  que  les  bains  locaux  d'eau  de  savon 
ni  tiède,  que  les  instillations  d'éther  :  je  dus  faire  l  extraction  du  corps  étranger 
à  petits  coups  avec  une  pince  à  griffe,  et  j'eus  en  fin  de  compte  la  satisfaction  de 
rétablir  la  fonction  de  ce  côté.  Le  malade  était  en  même  temps  afifecté  d'un 
eczéma  du  conduit  auditif:  c'est  à  cette  cause  que  j'attribue  l'adhérence  excep- 
tionnelle du  bouchon,  par  suite  de  l'union  intime  du  cérumen  avec  les  croûtes 
de  l'eczéma,  qui  tiennent  elles-mêmes  très  fortement  à  la  peau.  ' 

2°  Couche  fihrO'Cartilagineuse  (PEF).  —  Le  périoste  PP'  de  la  portion  osseuse  du 
conduit  auditif  (lig.  30)  adhère  si  intimement  à  la  peau,  que  ces  deux  membranes 
n'en  forment  en  réalité  qu'une  seule  :  mais,  arrivé  à  l'union  de  la  portion  carti- 
lagineuse et  de  la  portion  osseuse,  le  périoste  se  détache  de  la  peau  et  va  se  con- 
tinuer en  G  avec  le  trousseau  fibreux  qui  réunit  entre  elles  ces  deux  portions; 
ce  trousseau  fibreux  lui-même  n'est  autre  chose  que  la  continuation  du  péri- 
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cliiindre  EW  qui  rectmvre  le  cartila^^e  EE  ;  en  sorte  que  la  capsule  (ibruii&e  qui 
recouvre  les  cartilages,  ces  tarlilages  eux-uiÀmes^  le  ligament  qui  lt*s  unit  à  la 
portion  rissinise,  ot  le  périoste  qui  revel  celte  portion  osseuse,  cortsti tuent  vu 
réîilité  une  couche  continue  située  iujiuédiatement  en  deliors  de  la  couche 
glandulaire  et  formant  la  limite  extérieure  du  conduit  auditif  :  cest  ref/^  couche 
ffue  fappfdlf*  fibro-cartilaglneme. 

Le  périchondri'  est  très  épais,  très  résistant,  et  établit  une  barrière  généra- 
lement efficace  contre  les  abcès  qui  se  développent  entre  lui  et  la  peau  :  aussi 
ces  derniers  font-ils  saillie  dans  la  cavité  du  conduit,  et,  jv  le  répète,  ces  cas 
sont  de  beaucoup  les  plus  fiequents. 

Lorsque  le  point  de  départ  n'est  plus  dans  la  couche  glanduleuse»  mais  dans 
le  périoste  ;  lorsqn*il  s  agit  d'une  os- 
tén-péi  iostite  du   conduit,   his   choses  ^ 

se  passent  d'une  manière  toute  ditte- 
rente*  Le  périoste  P  se  décolle  ;  en 
même  temps  que  le  pus  se  fait  jour 
dans  la  cavité  du  conduit,  il  chemine 
au-dessous  de  la  couche  fibro-cariila- 
gineuse  et  vient  former  foyer  dans  une 
région  voisine,  dans  la  région  paroti- 
dienne^  par  exemple,  si  nous  suppo- 
sons que  le  point  de  départ  est  en  P 
(fig.  30). 

Les  inflammations  du  conduit  audi- 
tif externe  donnent  donc  naissance  h 
deux  espèces  d'abcos  bien  distinctes 
i  une  de  lautre  par  le  siège^  la  mar- 
che et  la  gravité.  L'un  de  ces  abcès 
est  sous-cutané,  qu'il  ait  pour  f»oint 
de  départ  une  glande  séljacée  ou  une  ^'iK-  ^^ 
glande   céru mineuse  ;   il   est  toujours 

circonscrit,  fait  en  général  saillie  dans   A.onvH/' giriîoïrkdu  tiMn(>oraL 
le  conduit,  quelquefois  derrière  le  pa-    c.  mc.nbri«o  d«  ij.^ian. 
Villon,  et  ne  fuse  jamais  dans  les  parties   ^f**  i»**'"^'""  ^^f^^^^s*^^^^^  •'»  «^ûminit  au.iiur  <*iim.p. 

.    ,  *  K,   fK^TiOnli^  flo   lo|>ci|)lkmc  inft-*loTilo  sp  roTitiiiiiiiit  ftvi»e 

voismes;  c  est  le  moins  grave  et  heu-  eoiui  h*i  ron.init  àu»i»tif, 

reusemeut  le  plus  fréquent,  L\iiitre  est   f:  ''^^^'it'  '"'''^^'"^'«"';î*"*  .  ,       ^,         ,.,    . 

^  *  *  ^  O,  (lorllon  ObretiAC  rcliaiil  U  portion   eitrLiiJigifii'iise  h  lA 

SOllS*périoStique,  S^OUVre   aussi    dans  le  porliotto^^u^oilu  conduit  aii<liLir(.'vturnc, 

conduit   auditif,  mais  fuse  en   même 

b-Tups  dans  les  régions \oisines  et  est  susceptible  de  provoquer  les  plus  graves 

accidents. 

Nous  croyons  devoir  insister  sur  rune  de  ces  dernières  variétés  d  abcès,  dont 
les  relations  avec  le  conduit  auditif  passent  le  plus  souvent  inaperçues.  La 
ligure  31  est  destinée  à  démontrer  la  patliogénie  de  cet  abcès,  qui  se  présente 
toujours  k  la  région  mastoïdienne,  immédiatement  derrière  le  pavîllon  de 
IVjreille,  et  qui  mérite  le  nom  iVaùcès  mnsioidit'n. 

On  voit  le  périoste  E  de  Tapopliyse  nuistoïde  pénétrer  dans  le  conduit  auditif 
externe  et  se  confondre  en  E'  avec  la  face  profonde  de  ïa  peau  qui  tapisse  ce 
conduit.  Supposons  une  ostéo-périostite  en  Ë"  :  l'inflanimation  pourra  se  propa- 
Tir.L4i3X.  —  Ànat»  iopogf*afihique,  ^ 


^  Coupe  horhoniaie  du  condiiil  au- 
ditif ex  Urne  (oreill©  iiroUc). 
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j;er  entre  IV)S  et  le  périoste  jusqu'en  E,  c/esl-à-dire  jusque  dans  la  région  mas- 
toïdienne. Une  tuméfaction  diffuse  mal  limitée  ne  tardera  pas  à  se  développer 
on  cet  endroit  en  même  temps  qu'apparaîtront  des  symptômes  généraux  in- 
tenses et  une  violente  douleur.  Il  se  formera  un  abcc^s  au  fond  duquel  on  sera 
surpris  de  trouver  le  squelette  largement  dénudé  :  ce  qui  se  conçoit,  puisque 
la  paroi  externe  de  l'abcrs  comprend  toutes  les  parties  molles  du  crÀne. 

C'est  ici  que  Tartére  auriculaire  postérieure  et  ses  branches  jouent  un  rôle 
important  :  comprises  dans  la  paroi  externe  du  foyer,  elles  courent  grand  risque 
de  se  trouver  sous  la  lame  du  bistouri,  et  il  en  résulte  une  hémorrhagie  très 
abondante  qu'on  n'arrêtera  qu'avec  une  certaine  difficulté.  En  effet,  ces  artères 
adhèrent  tellement  à  la  peau  qu'on  ne  peut  les  isoler  pour  les  tordre  ou  les  lier, 
ot  la  compression  est  inefiicace,  vu  Técartemcnt  des  parois  du  foyer  ;  le  meil- 
l(Hir  moyen  sera  de  saisir  entre  les  mors  d'une  pince  hémostatique  toute  l'épais- 
seur de  la  i>eau,  et  de  laisser  l'instrument  en  place  pendant  24  heures.  On  se 
rappellera  que  le  tronc  principal  de  l'auriculaire  postérieure  occupe  Tangle 
formé  par  la  rencontre  du  pavillon  do  l'oreille  (^t  l'apophyse  mastoYde,  et  Ton 
portera  l'incision  un  peu  en  amère  de  cet  angle. 

Le  pus  s'écoule,  en  général,  difficilement  et  les  parois  ont  peu  de  tendance  au 
recollement.  Il  en  résulte  parfois  une  nécrose  de  l'apophyse  mastoïde.  Llnflam- 
mation  peut  même  se  propager  de  proche  en  proche  à  travers  l'os,  et  provoquer 
une  méningo-encéphalite  mortelle. 

Les  sujets  atteints  de  cette  grave  affection  présentent  un  écoulement  puru- 
lent de  l'oreille  auquel  le  chirurgien  ne  prête  (ju'une  faible  attention,  vu  l'in- 
tensité des  symptômes  de  l'abcès  mastoïdien,  et  l'on  suppose  généralement  que 
le  pus,  primitivement  développé  derrière  l'oreille,  a  fusé  dans  le  conduit,  tandis 
que  la  maladie  a  suivi  une  marche  tout  opposée.  En  interrogeant  bien  les  ma- 
lades, on  acquerra  la  notion  que  le  phlegmon  mastoïdien  a  été  précédé  d'une 
vive  douleur  dans  l'oreille  correspondante. 

La  conséquence  pratique  à  tirer  de  ce  qui  précède  est  la  suivante  :  lorsqu*on 
aura  reconnu  l'existence  d'une  ostéo-périostite  du  conduit  auditif,  on  fera,  le 
plus  rapidement  possible,  une  incision,  en  s'éclairant  à  travers  un  spéculum 
avec  le  miroir  frontal.  Cette  incision  prématurée  pourra  prévenir  et  môme  faire 
rétrograder  un  phlegmon  mastoïdien  ;  elle  diminuera  aussi  la  douleur,  dont 
l'intensité  est  souvent  extrême,  et  en  même  temps  disparaîtront  certains  phé- 
nomènes sympathiques  qu'il  n'est  pas  rare  d'obsen^r  dans  ces  cas.  C'est  ainsi 
qu'une  jeune  fille  présentait  des  symptômes  très  accusés  de  méningite  qui 
s'évanouirent  comme  par  enchantement  à  la  suite  d'une  incision  faite  au  fond 
de  l'oreille  sur  un  point  que  j'avais  trouvé  tuméfié  et  douloureux. 


Rapports  du  conduit  auditif  externe. 

Le  conduit  auditif  externe  présente  quatre  parois  affectant  chacune  avec  les 
r«''gions  du  voisinage  un  rapport  essentiel  qui  me  paraît  propre  à  les  dési- 
gner. Ces  parois  sont  :  1"  supérieure  ou  crânienne;  2*  inférieure  ou  paroti- 
dienne;  3*»  antérieure  ou  iemporo-maxiUaire  ;  4°  postérieure  ou  mastoïdienne. 

La  }}aroi  mUémeure  ou  crânienne  est  en  rapport  avec  la  fosse  cérébrale 
moyenne.  Elle  n'est  séparée  de  la  dure-mère  que  par  une  lamelle  osseuse  sou- 
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veut  furt  mincis  ^'L  l'ûii  coni^'oil  qu'un  alnîès  de  rareiUe  externe  occupant  la 
paroi  supérieure  puisse  délermiui^r  la  production  d'une  t*ncéphalo-ménîogile  : 
nous  en  avons  signalé  un  cas  plus  liiiuf, 

La  paroi  twtérifiuj'e  ou  lemporO'mQ.TfUaîre  r<''i)ond  directement  k  la  cavité  glé- 
noïde  du  temporal;  et  par  consêquenl  à  rariiculalion  lemporo- maxillaire  : 
uuî?si,  toutes  les  fois  que  rinûammation  orcnpe  eette  paroi  J:i  mastîeation  est 
gùuée  et  provoque  d**  vivei^  doul^nirs* 

Un  autre  accident  plus  sérieux  esl  la  contuîiion  vi  îa  fracture  de  la  portion 
osseuse  de  cette  paroi-  Cette  fracture  se  produit  dans  des  conditions  telles, 
qu'elle  peut  en  imposer  très  aiséraenl  pour  une  fiai  tnre  de  la  base  du  crAnc, 
Supposons  en  effet  une  eliute  ou  un  choc  violent  sur  le  menton  :  il  y  a  traus- 
uiission  au  condyle  et  à  la  paroi  osseuse  du  conduit;  celle-ci  se  fracture,  le 
malade  éi»rouve  un  degré  plus  oti  moins  pronontu  de  commotion  cérébrale  et 
il  perd  du  sang  par  i'oreille. 

Quand  le  blessé  ressent  une  vive  douleur  en  remuant  la  màchoij'e  et  perçoit 
en  même  temps  une  légère  crépitation  dans  rureilh*,  comme  cela  a  été  signalé 
par  M,  Sonrier  {Gaz.  des  ft4pitaux,  IHOÎP),  il  y  a  lieu  de  penser  que  la  paroi  du 
conduit  a  été  fracturée.  La  lésion  est  encore  plus  évidente  lorsque  le  condyle  a 
défoncé  cette  paroi  et  pénétré  dans  le  conduit  auditif,  ainsi  que  M,  BaudrimonL 
(de  Dordeauxlen  a  rappintiMin  cm  ieux  exemple  [Sociéfé  de  chirurgie,  juin  188i) 
sur  lequel  je  reviendrai  plus  loin  à  propos  de  rarliculation  temporo-maxillaire. 

L'otorrhagie  traumatique  doit  faire  penser  à  bon  droit  à  une  fracture  du  ro- 
cher; cependant,  de  ce  qn*nn  malade  perd  dn  sang  par  I  ureille^  même  en  assez 
grande  abondance,  à  la  suite  d*un  coup  ou  d'une  cliute,  il  ne  faut  pas  toujours 
conclure  qu'il  est  atteint  d'une  fracture  de  la  base  du  crâne,  ainsi  qu'on  est, 
assez  li'gitimement  d'ailleurs,  porté  a  le  cruire.  Ce  point  de  chinn'giea  été  bien 
développé  dans  sa  Ibèsc  inaugurale  par  mon  élève  et  amî  le  docteur  Le  Bail, 
qui  prit  pour  point  de  départ  de  son  travail  un  malade  de  mon  service. 

Rn  efiTet,  îe  sang  pent  provenir  du  fondait  auditif  externe  ;  il  peut  résulter 
d'une  déchirure  du  lympan  ou  de  la  muqnense  tle  la  caisse,  ainsi  que  nous  eu 
donnerons  plus  loin  des  exemples,  sans  qu'il  y  ail  fracture  du  crâne, 

Le  docteur  Le  Bail  signale  avec  llyHl  une  perforation  de  la  paroi  inférieure 
du  conduit;  ce  dernier  auteur  la  considérait  comme  un  résultai  de  Tusuje 
produite  par  les  frottements  du  condyle  chez  les  personnes  âgées  et  qui  ont 
perdu  leurs  dents  ;  celte  perforation  prédisposerai!  à  la  fracture  et  aux  déchi- 
rures du  conduit.  Le  fait  existe,  mais  \\  est  susceptible  d'une  autre  interpré- 
tation, ainsi  que  le  démonlrent  le  cha[iitr€  suivant  et  tes  figures  qui  y  sont 
annexées. 

La  paroi  inférieure  ou  parotidienne  est  en  i-appcirt  ilans  toute  sa  profondeur 
avec  la  loge  parotidienne,  dont  elle  forme  la  limite  supérieure.  Donc  tout  abcès 
développé  au  niveau  de  cette  paroi  aura  une  tendance  à  fuser  dans  la  loge 
paroHdienne  ;  réciproquement,  un  abcès  parotidien  pourra  souvrir  dans  le 
conduit  auditif, 

Lïi  paroi  pas fcrivure  on  mastoïdienne  alTecte  un  rapporl  d^autant  plus  immé- 
diat avec  rapopbysemastoide  4[u'elle  est  privée  de  cartilage,  Nous  avons  vu  plus 
baul  les  conséquences  qui  résullent  de  la  continuité  du  périoste  des  deux 
régions. 

Vaisseaux  et  nerfs  du  conduit  auditif  externe,  —  Les  artères  proviennenl  de  la 
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carotide  externe,  par  l'intermédiaire  de  Taunculaire  postérieure  et  des  bran- 
ches parotidiennes.  Les  veines  aboutissent  à  la  jugulaire  externe  et  à  la  tem- 
porale. Les  lymphatiques  se  rendent,  comme  ceux  du  pavillon,  au  ganglion 
pré-auriculaire  et  aux  ganglions  sus-mastoïdiens. 

Les  nerfs  proviennent  de  trois  sources  :  la  branche  auriculaii'e  du  plexus 
cervical  superficiel,  un  filet  du  nerf  auriculo-temporal,  et  le  rameau  auricu- 
laire du  pneumogastrique.  On  s'explique  ainsi  Texquise  sensibilité  du  conduit 
auditif  et  les  troubles  sympathiques  que  peuvent  produire  rinÛammation  et 
même  l'exploration  àTaide  du  spéculum. 

Développement  du  conduit  auditif  externe. 

Je  ne  m'occupe  ici  ({ue  du  dùveio[)pcment  du  conduit  auditif  externe  à  partir 
de  la  naissance,  renvoyant  le  lecteur  au  chapitre  Développement  de  Vapparexi 
auditif  [iouv  ce  qui  a  trait  à  la  période  embryonnaire. 

La  figure  32  représente  une  coupe  verticale  du  conduit  auditif  et  de  la  caisse 
sur  Torcille  gauche  d'un  enfant  nouveau-né.  Elle  démontre  qu'à  la  naissance  il 


Kig.   3:J.    —   Anneau  tympanique    détaché  du 
temporal. 


Kig.  32.  —  Coupe  de  Voreille  gauche  d'un  enfant 
nouveau- né, 

A.  conduit  audilif  extcruo. 

B.  membrane  dn  tympan. 

C.  cais>e  du  lymiian. 


Fig.  3i.  —  Anneau  lympanique  en  place  à  la 
naissance. 


n'existe  pas,  à  proprement  parler,  de  portion  osseuse  du  conduit.  Cette  portion 
osseuse  esl,  en  effet,  exclusivement  représentée  par  un  anneau  osseux  incomplet 
en  haul,  appelé  anneau  lympanique,  et  dans  lequel  s'enchâsse  la  membrane  du 
tympan.  Chez  l'enfant  nouveau-né  le  conduit  auditif  est  donc  exclusivement 
lihro-cartilagineux  et  presque  rectiligne,  ce  qui  en  rend  Texamen  facile.  La 
membrane  du  tympan  B  étant  presque  horizontale  à  cet  Age  de  la  vie,  il  en  ré- 
sulte une  différence  de  longueur,  beaucoup  plus  accusée  encore  que  chez  Tadultc, 
entre  les  parois  supérieure  et  inférieure  du  conduit.  .La  ligure  32  démontre 
également  bien  les  rapports  respectifs,  à  la  naissance,  du  conduitauditif  externe 
et  de  la  caisse  du  tympan.  Celle-ci,  très  développée,  se  porte  en  dehors  et  dé- 
borde en  haul  le  conduit  auditif  qu'elle  sépare  ainsi  de  la  cavité  cr&nienne. 
A  partir  de  la  naissance  l'anneau  tympanique  se  développe.  Il  s'allonge  el 
forme  la  portion  osseuse  du  conduit  auditif,  qui  se  trouve  ainsi  constituée, 


DÊVEÏ.OPPEMKNT  OU  COXt>UlT   AtîDÎTlF  EXTERNE.  Itt 

Saura  la  partie  supérieure  où  l*imneaii  est  incomplt^l,  par  un  os  indépendant 
il*^  ïa  base  du  crâne. 

Un  détail  intéressant  et  qui  n  a  peut-être  pas  surfisamment  frappé  les  aualo- 
misles,  c'est  que  lanneau  lympanique  ne  se  dévetoppe  pas  égaiement  à  la  fois 
par  touH  les  points  de  sa  eirconférenee.  Les  parties  lalia'aks  se  développent 
d'aboril,  puis  elles  se  rapprochent  Tune  de  Tautre  el  inlen^epteut  entre  elles  un 
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Fig.  35  et  3(î.  —  Fiijwre?  dfisttnéeâ  à  monfrer  k  îUtielapptment  de  ht  portion  osaeuu  ifu  cotuluit 

auditif  ejstêtme, 

larire  intervalle  correspondani  à  l:i  paroi  .inléro-inférieure  du  conduit.  Cet  in- 
tervalle se  resserre  peu  a  peu  etlinit,  en  général,  par  se  combler  coniplétenient. 
Cependant  il  n*est  pas  rare  de  trouver  sur  un  crâne  adulte  un  orilice  A  (tig.  36) 
que  Ton  attribue  volontiers  à  la  préparation  du  srpielette,  tandis  qu'il  existait 
réeUêineut  pendant  la  vie  et  n'était  que  le  résultat  d'un  iirrét  dans  le  dévelop- 
pemcnt  de  Tanneau  tynipauique, 
r.ette  disposition  ne  ibnt  pas  éire  indifFé rente  au  eliiruri^ien,  ear  elU^  <^N^\:vfe^ 
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singulièrement,  lorsqu'elle  existe,  la  propagation  des  abcès  du  conduit  auditif 
aux  régions  voisines. 


CHAPITUE    II 
Membrane  du  tympan. 

La  membrane  du  tympan  est  une  mince  cloison  qui  ferme  en  dedans  le  con- 
duit auditif  externe  et  le  sépare  de  la  caisse  du  tympan.  Elle  constitue  une  dé- 
pendance du  conduit,  puisqu'elle  est  enchâssée  dans  sa  portion  osseuse  et  n'a 
que  des  rapports  de  contiguïté  avec  la  caisse,  dont  elle  est  bien  loin  d'ailleurs 
de  former  toute  la  paroi  externe. 

L*étude  de  la  membrane  du  tympan  a  été  généralement  assez  négligée  jus- 
(ju'ici.  On  l'a  considérée  sur  le  cadavre,  mais  il  importe  surtout  au  chirurgien 
de  connaître  les  caractères  qu'elle  présente  sur  le  vivant  :  aussi  nous  placerons- 
nous  à  ce  point  de  vue  dans  le  cours  de  cette  description. 

Nous  étudierons  successivement  : 

1°  Le  mode  d'encadrement  et  l'inclinaison  du  tympan  sur  l'horizon;  2*  sa 
forme  et  ses  dimensions  ;  3°  son  aspect  sur  le  cadavre  ;  -i®  son  aspect  sur  le 
vivant  (apophyse  externe,  manche  du  marteau,  dépression  ombilicale,  reflet 
lumineux)  ;  5*»  sa  couleur;  H"  sa  structure;  7°  ses  vaisseaux  et  ses  nerfs. 


Du  mode  d'encadrement  de  la  membrane  du  tympan  et  de  son  inclinaison 

sur  l'horizon. 

La  portion  osseuse  du  conduit  auditif  externe  se  développer-avons-nous  vu, 
aux  dépens  d'un  anneau  osseux  qui  s'allonge  graduellement  après  la  naissance. 
Cet  anneau,  représenté  avec  ses  dimensions  normales  sur  la  figure  33,  est  in- 
dépendant du  reste  du  temporal  ;  il  est  incomplet  et  manque  en  haut  d'une 
portion  que  l'on  peut  évaluer  à  un  huitième  de  la  totalité.  C'est  dans  cet  an- 
neau osseux,  creusé  à  sa  circonférence  d'un  sillon  (sulcus  tympanicus)  qu*est 
encadrée  la  membrane  du  tympan,  comme  une  toile  dans  son  cadre;  elle  y  est 
lixée  par  un  petit  anneau  fibreux  circulaire. 

L'anneau  tympanique  étant  incomplet,  on  doit  se  demander  comment  la 
membrane  du  tympan  est  encadrée  à  sa  partie  supérieure.  En  ce  point,  elle  se 
continue  directement  avec  la  couche  cutanéo-périostique  du  conduit  auditif,  et 
nous  avons  tu  que  cette  couche  est  extrêmement  mince.  11  en  résulte  que  la 
partie  la  moins  résistante  du  tympan  est  sa  partie  supérieure,  où  se  trouve  la 
brisure  de  l'anneau  osseux.  Aussi,  lorsque  la  membrane  du  tympan  cède,  sous 
l'influence  d'une  trop  forte  douche  d'air,  par  exemple,  est-ce  en  ce  point  que 
se  produit  le  décollement. 

Cette  disposition  permet  également  de  comprendre  comment  une  collection 
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sanguine  ou  purulente  peut  passer  de  la  caisse  dans  le  conduit  et  réciproque- 
ment, sans  qu'il  existe  une  perforation  appréciable  de  la  membrane  ;  c'est  là 
un  fait  dont  le  chirurgien  doi!  tenir  gTand  compte  quand  il  s'agit  de  déterminer 
la  Videur  diagnostique  d'une  ulorrhagie  Iraumatique  :  aussi  la  proposition 
émise  dans  sa  thèse  par  M,  Le  Bail,  à  savoir  que  l'intégrité  bien  constatée  de 
la  membrane  du  tympan  prouve  que  Thémorrhagie  auriculaire  ne  peut  avoir 
sa  source  dans  Toreille  moyenne,  et  ne  saurait  venir  que  du  conduit  auditif 
externe,  cette  proposition,  dis-je,  vraie  en  général,  ne  doit-elle  pas  être  consi- 
dérée  comme  absolue. 

Jusqu'à  la  naissance,  la  membrane  du  Ivmpan  présente  une  direction  hori- 
zontale et  répond  à  la  base  du  crâne,  A  mesure  que  le  crâne  se  développe,  elle 
se  redresse,  devient  de  plus  en  plus 
oblique  et  peut  même  atteindre  la  di- 
rection verticale.  Dans  la  période  fœ- 
tale, la  direction  est  représentée  par  la 
ligne  A;  au  moment  de  la  naissance, 
par  la  ligne  B;  c'est-à-dire  qu'elle  fait 
avec  Thorizon  un  angle  de  10**.  A  par- 
tir de  ce  moment,  elle  se  redresse  peu 
^  peu  et  remonte  jusqu  a  la  ligne  C, 
qui  représente  l'inclinaison  ordinaire 
du  tympan,  c'est-à-dire  quVlte  forme 
un  angle  d'environ  io"  ouvert  en  de- 
hors. On  conçoit  que  dans  cette  évo- 
lution la  membrane  du  tympan  puisse 
occuper  tous  les  degrés  intermédiaires 
entre  la  direction  horizf>ntale  et  la 
direction  verticale,  et  c*est  ce  qui  a 
lieu  en  effet.  Le  redressement  du  tympan  est  lié  au  développement  du  crâne,  et 
par  conséquent  à  celui  de  l'intelligencn  :  Virchow  a  trouvé  le  tympan  presque 
horizontal  sur  des  crétins.  On  a  dit  aussi  que  chez  les  personnes  douées  d'un 
gnmd  sens  musical  Tangle  du  tympan  avec  Thorizon  se  rapprochait  de  Tangle 
droit,  mais  cela  est  loin  d'être  démontré,  et  j'ai  observé  pour  mon  compte  de 
nombreux  faits  contraires. 

Quoi  qull  en  soit,  de  rinclinaison  de  la  membrane  du  tympan  il  résulte  que 
celle-ci  forme,  avpc  la  paroi  inférieure  du  conduit  auditif  externe,  un  angle 
obtus,  et  avec  la  paroi  inférieure,  un  angle  aigu  ;  les  angles  varient  avec  le 
degré  d'inclinaison.  Nous  avons  vu  (fig,  3i)  que  chez  Tenfant  nouveau-né  la 
membrane  du  tympan  paraît  se  continuer  avec  la  paroi  supérieure  du  con- 
duit, tant  elle  est  inclinée  à  cet  âge  de  la  vie. 

Le  degré  de  l'inclinaison  détermine  la  diUerence  de  longueur  des  parois  du 
conduit  ;  l'inférieure  est  plus  longue  que  la  supérieure  d'environ  6  millimètres. 

De  la  rencontre  à  angle  aigu  delà  paroi  inférieure  du  conduit  auditif  avec  la 
membrane  du  tympan  résulte  la  formation  d'une  sorte  de  petit  sinus  plus  ou 
moins  profond.  Si  le  conduit  est  incurvé,  comme  sur  la  figure  30,  le  sinus  sera 
profond  ;  il  le  sera  d'autant  moins  que  le  conduit  sera  plus  rectjligne.  Dans  ce 
sinus  vont  se  loger  les  corps  étrangers  d'un  petit  volume,  tels  que  grains  de 
^plomb,  perles,  têtes  de  poupées,  petits  cailloux,  etc.,  etc.,  surtout  lorsque  des 


Fig,3T.  —  fnclinaiÈon  du  tympan  sur  Vhorizon 
ùux  divers  âgen  de  la  vif». 


iï,  au  momenl  \\*'.  la  i>ab*iuic«. 
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tentatives  infructueuses  ont  été  faites  pour  les  retirer.  On  conçoit  qu'ils  puis- 
sent s'y  dissimuler,  même  aux  yeux  du  médecin  ;  pour  les  découvrir,  il  faudra 
porter  fortement  en  haut  le  pavillon  de  Toreille  et  faire  basculer  le  spéculum 
de  bas  en  haut. 

L'extraction  des  corps  étrangers  de  l'oreille  constitue  une  opération  délicate 
que  Ton  a  souvent  l'occasion  d'exécuter.  Lorsqu'ils  sont  volumineux  et  faciles 
à  saisir,  comme  un  haricot,  par  exemple,  il  n'y  a  nul  embarras  ;  la  première 
pince  à  griffé  venue,  une  épingle  recourbée  en  crochet,  suffiront  pour  l'extraire: 
mais  si  le  corps  étranger  est  petit,  s'il  est  dur,  comme  un  caillou,  une  dent, 
si  surtout  il  est  fragile,  comme  une  perle  de  verre,  s'il  est  enfoncé  dans  le 
sinus,  l'extraction  pourra  présenter  de  réelles  difficultés. 

Il  faut  bien  dire  que  les  tentatives  d'extraction  des  corps  étrangers  de  roreille 
ont  été  dans  bon  nombre  de  cas  plus  nuisibles  qu'utiles  au  malade.  Quel  chirur- 
gien n'a  pas  vu  des  lésions  graves  du  tympan  et  de  la  caisse  succéder  à  la  re- 
cherche infructueuse  d'un  corps  étranger?  Il  faut  d'ailleurs  savoir  que  des  corps 
étrangers  peuvent  séjourner  dans  le  conduit  auditif  externe  pendant  de  longues 
années,  toute  la  vie  même,  sans  provoquer  le  moindre  désordre.  Les  accidents 
sont  dus  le  plus  souvent  à  une  mauvaise  méthode  d'extraction.  En  effet,  voici 
ce  qui  se  passe  d'habitude  :  un  malade  se  présente  avec  un  corps  étranger  de 
l'oreille  que  des  personnes  dépourvues  de  connaissances  médicales  ont  déjà 
souvent  refoulé  en  tentant  de  l'enlever;  le  médecin  expose  l'oreille  à  la  lumière 
directe,  écarte  le  pavillon,  et  le  plus  souvent  ne  voit  rien  :  prenant  alors  un 
stylet,  une  curette,  une  pince,  il  va  à  tâtons  rechercher  le  corps  étranger,  et  le 
résultat  est  souvent  la  déchirure  du  conduit  auditif,  de  la  membrane  du  tym- 
pan, et  quelquefois  le  refoulement  dans  la  caisse  du  corps  à  extraire. 

La  première  chose  à  faire  est  de  voir  le  corps  étranger.  Pour  cela  il  faut  mettre 
l'oreille  du  malade  à  contre-jour,  introduire  un  spéculum  et  diriger  au  fond  du 
conduit  un  jet  de  lumière  naturelle  ou  artificielle  avec  le  miroir  de  Trœltsch,  ou 
à  la  rigueur  avec  un  miroir  d'ophthalmoscope.  Le  corps  étranger  est  alors  gé- 
néralement aperçu.  On  en  reconnaîtra  ainsi  la  forme,  le  siège,  l'angle  sous  lequel 
il  se  présente,  et  par  conséquent  l'instrument  qu'il  convient  d'employer  pour 
l'extraction.  S'armant  alors  du  miroir  frontal  pour  éclairer  le  conduit,  le  chi- 
rurgien immobilisera  le  spéculum  de  la  main  gauche  pendant  que  de  la  droite 
il  manœuvrera  avec  discernement  l'instrument  approprié  sans  pouvoir  occa- 
sionner le  moindre  dégât.  S'il  est  nécessaire  de  passer  une  curette  derrière  le 
corps  étranger,  on  suivra  de  préférence  la  paroi  supérieure  du  donduit,  puis- 
qu'elle se  continue  presque  avec  la  membrane  du  tympan. 

Lorsque  le  corps  étranger  est  dur,  lisse,  arrondi,  que  la  pince  glisse  à  sa 
surface  ;  lorsqu'il  est  fragile,  logé  dans  un  sinus  profond,  et  qu'on  ne  possède 
pas  de  curette  assez  recourbée  pour  passer  derrière,  on  doit  recourir  à  l'in- 
jection forcée,  excellent  mode  d'extraction,  le  liquide  faisant  en  arrière  du 
corps  étranger  une  sorte  de  remous  qui  l'entraîne  au  dehors. 

Il  ne  faut  donc  jamais  faire  pénétrer  dans  l'oreille  un  instrument  quelconque 
sans  que  le  conduit  soit  éclairé,  le  chirurgien  ne  devant  pas  perdre  de  vuerexM- 
mité  de  son  instrument.  La  meilleure  méthode  d'extraction  des  corps  étran- 
gers est  l'extraction  avec  des  pinces  appropriées  ;  si  la  forme  ou  la  consistance 
du  corps  étranger  n'en  permettent  pas  l'emploi,  ou  si  le  praticien  n'a  pas  les 
instruments  nécessaires  pour  l'éclairage  du  conduit  auditif,  on  fera  plusieurs. 
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injections  consécutives  et  vigoureuses  avec  une  seringue  à  hydrofîèle.  Enfin  il 
est  mille  fois  préférable  poui'  le  malade  d'abandonner  le  corps  étrangcj"  â  hiU 
môme  plutôt  que  d'en  tenter  aveuglénient  Textraction. 

Si  le  corps  est  assez  profond  ou  assez  enclavé  pour  qu'on  ne  puisse  l'extraire 
sans  danger,  même  en  usant  du  chloroforme;  si^  d'autre  part,  apparaissent  des 
accidents  suffisamment  graves  pour  compromettre  la  vie  du  malade,  le  cbirur- 
gien  doit  alors,  comme  dernière  ressource,  détacher  avec  le  bistouri  la  portion 
cartilagineuse  de  la  portion  osseuse  du  conduit  par  une  incision  postéro-supé- 
rieure  rasant  la  face  externe  de  Tapophyse  mastoïde,  renverser  le  pavilb^n  en 
avant  et  en  bas,  et  mettre  k  découvert  directement  la  membrane  du  tympan  et 
la  caisse. 

L'injection  forcée  est,  avons-nous  dit,  un  excellent  moyen  d'extraction  des 
corps  étrangers,  mais  à  la  condition  que  le  conduit  ne  soit  pas  encore  tuméfié, 
que  le  corps  étranger  ne  soit  pas  en  quelque  sorte  enkysté  dans  les  parois 
enflammées,  et  que  sa  forme  permette  au  liquide  de  passer  en  arrière,  afin 
de  le  chasser  à  riutlc  d'un  courant  rétrograde.  S'il  s'agd  d'un  enfant,  Fagitation 
et  les  cris  sont  tels  que  toute  manœuvre  dans  Toreille  devient  fort  difficile  et 
que  remploi  du  chloroforme  est  indiqué.  Or,  il  faut  savoir  que  les  injections 
forcées  faites  dans  loreille,  sans  présenter  de  gravité,  peuvent  cependant 
amener  une  syncope.  Je  pense,  en  conséquence,  ^^^  il  n'est  pas  prudent  de  pra- 
tiquer ces  injections  sur   un    sujet   endormi   au  chloroforme. 


Configuration  extérieure  de  la  membrane  du  tjmpan. 

La  membrane  du  tympan  est  légèrement  elU|itique.  Son   iliamètre  vertical 
mesure  environ  l  centimètre  et  son  diamètre  horizontal  1  millimètre  de  moins; 


Fig.  3».  —  Menibt'ane  du  h/mpan  vue  par  sa    Fig.  3^. 
fact  extei-ney  sitr  le  cadavre. 


a,  mancbc  du  martcAu. 

b,  âpôpliyse  eilcrnc  du  mjirteait. 


Même  membrane  vue  par  sa  face 
interne. 


<r,  loti?  du  inarlciiti. 
ht  cûtde  du  tympAU. 


la  membrane  que  j'ai  fait  représenter  (fig,  38) mesure  11  millimètres  dans  son 
diamètre  vertical  et  10  dans  son  diamètre  horizontal. 

Observé  sur  le  cadavre,  le  tympan  se  présente  par  sa  face  externe  sous  l'as- 
pect d*une  membrane  de  couleur  gris  blanchâtre,  terne,  uniforme,  légèrement 
déprimée  un  peu  au-dessous  de  son  centre  et  obliquement  traversée  dans  sa 
moitié  supérieure  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  par  une  ligne  blan- 
[  châtre,  a,  6,  c,  qui  est  le  manche  du  marteau. 
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Vue  pur  sa  face  interne,  cette  membrane  est  convexe  vers  son  centre,  sur- 
montée par  la  tête  du  marteau,  et  traversée  près  de  son  pôle  supérieur  par  la 
corde  du  tympan.  Mais  il  est  beaucoup  plus  intéressant  pour  nous  de  savoir 
sous  quel  aspect  elle  se  présente  sur  le  vivant. 

Nous  dirons  d  abord  qu'on  désigne  les  deux  extrémités  du  diamètre  vertical 
sous  le  nom  de  pôles  supérieur  et  inférieur,  La  dépression  centrale  est  appelée 
ombilic,  et  les  moitiés  situées  au-dessus  et  au-dessous  de  Taxe  horizontal  por- 
tent le  nom  de  sus-ombilicales  et  sous-ombilicales. 

Pour  explorer  la  membrane  du  tympan  sur  le  vivant  il  faut  un  spéculum  et 
un  miroir.  Je  préfère  le  spéculum  univalve,  celui  de  Toynbee  par  exemple: 
1(^  meilleur  miroir  est  celui  de  Trœltsch,  miroir  concave  de  12  centimètres  de 
foyer. 

L'examen  du  pavillon  et  de  l'entrée  du  conduit  auditif  peut  être  fait  à  la 
lumière  directe,  mais  celui  de  l'intérieur  du  conduit,  et  surtout  de  la  mem- 
brane du  tympan,  ne  saurait  être  pratiqué  convenablement  qu'avec  là  lumière 
réfléchie.  C'est,  à  n'en  pas  douter,  ce  mode  d'éclairage  qui  a  permis  à  Totia- 
trique  de  faire  des  progrès  si  considérables  dans  le  diagnostic  des  maladies 
du  tympan  et  de  la  caisse. 

La  lumière  naturelle  est  préférable  à  la  lumière  artificielle,  et  la  meilleure 
sera  celle  qui  proviendra  d'un  ciel  chargé  de  nuages  blancs  ou  qui  est  réfléchie 
sur  un  mur  blanc,  procédé  dont  je  me  suis  servi  pendant  bien  des  années, 
mais  qui  exige  un  local  approprié.  On  voit  très  mal  avec  un  ciel  bleu.  L*exa- 
men  à  une  vive  lumière,  en  plein  soleil,  offre  l'avantage  de  mieux  montrer  cer- 
tains détails,  l'intérieur  de  la  caisse,  par  exemple,  mais  on  ne  peut  continuer 
longtemps  cet  examen,  à  cause  de  la  chaleur  développée  dans  l'oreille  et  aussi 
de  celle  qu'éprouve  l'explorateur. 

Dans  la  pratique,  on  se  sert  ordinairement  d'une  lumière  artificielle,  une 
lampe  dont  le  foyer  est  situé  à  la  hauteur  de  l'oreille  à  explorer  et  un  peu  en 
arrière,  de  manière  que  l'oreille  se  trouve  dans  l'obscurité. 

Le  malade  étant  donc  assis,  l'oreille  placée  à  contre-jour,  le  chirurgien  intro- 
duira le  spéculum  et  le  maintiendra  avec  la  main  gauche  en  lui  imprimant 
les  petits  mouvements  de  bascule  nécessaires  pour  explorer  les  divers  points 
du  conduit  ou  de  la  membrane  ;  de  la  main  droite  il  dirigera  la  lumière.  S'il 
désirait  avoir  la  liberté  de  cette  main  pour  faire  une  manœuvre  quelconque 
dans  l'oreille,  il  emploierait  le  miroir  frontal. 


Examen  du  marteau  sur  le  vivant. 

De  même  que  dans  l'examen  du  fond  de  l'œil  il  faut  d'abord  chercher  la  pa- 
pille pour,  s'orienter,  de  même  dans  l'examen  du  tympan  on  doit  rechercher 
d'abord  V apophyse  externe  du  marteau.  Cette  apophyse  se  présente  sous  la 
forme  d'une  petite  saillie  conique,  de  couleur  blanche  ou  blanc  rosé  siégeant 
toujours  à  la  partie  supérieure  du  tympan,  tout  près  de  sa  circonférence  et 
un  peu  en  avant  du  pôle  supérieur.  A  cette  petite  saillie  fait  suite  une  ligne 
sombre  qui  se  détache  nettement  sur  le  fond  gris  demi-transparent  du  tympan, 
et  dont  la  direction  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  :  c'est  le 
manche  du  marteau.   L'extrémité  de  ce  manche  s'arrête  un  peu  au-dessus  da 
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centre  de  Ut  niemlnvuie,  au  niveau  de  la  dépression  uiubilirule  qu'elle  déter- 
mine, et  présente  souvent  In  uu  léger  rennernent  en  forme  de  spatule,  très 
variable  suivant  les  sujetH.  Le  manche  du  marteau  divise  ain^^i  la  membrane 
en  deux  parties,  et  non  en  deux  moitiés,  car  la  partie  antérieure  est  un  peu 
moindre  que  la  postérieure. 

Rien  n'est  donc  plus  facile  que  de  s'orienter  dansj'examen  du  lympan:  nous 
dirons  que  lelic  lésion  siège  au-dessus  de  rombilic,  au-dessous  de  lorabilic, 
en  avant  ou  en  arrière  du  manche  du  ^ 

marteau,  au  pAle  supérieur,  au  pôle  in- 
férieur. 

L'apupiiyse  externe  du  marteau  fait 
une  saillie  très  petite  à  letat  normal, 
celle  que  ferait  une  petite  lé  te  de  pin- 
g;le,  par  exemple,  et  bien  qu'avec  un 
peu  d'habitude  on  la  dislinîrue  aisé- 
ment» elïe  se  fond  en  quelque  sorlt* 
avec  le  reste  de  la  membrane.  Il  est 
des  cas,  au  contraire  i  ti^^   40} ,  où  elb'  / -^ 

rtpparait    cunnue   une    véritable    perle 
blanche,  ou  encore  une  pustule  qui  se- 
rait ac(;olée  au  tympan,  tant  elle  s'en    (.j^.,  40. -- .Um/i/'.//H' Ji/ /y//^;.«rt  f/^'.^^i^^^^ 
détache  nettement.  Le  manche  du  niar-      dant  ta  vk  Jiur  un  sujet  uUthii  cPoUte sèche 
teau  qui  lui  fait  suite  est  tantôt  plus      (gi'*^ndie  trois  fois), 
franchement  accusé,  ainsi  rpie  Texlré-  «,  n|io|ihj*ccuorncdii  maru-nu. 
mité  snatulifurme;  dautixs  fois  il  est  '^  "^^^••^":'*^  *"'^'"^'"*^  ""''  n-i^nf^rmc  a.  man.i..  du 
VU  en    raccourci,  ce  qui  prouve    une  c,  reiin  lun.inuiu. 
augmentation  de  la  dépression  ombili-  .Lmbrono  .i»  i.,4^n. 

cale  ou,  si  Ion  veul,  un  enbjncement 

de  la  membrfine  vers  le  promontoire.  Ces  faits,  qui  sont  pathologiques,  trou- 
veront leur  explication  dans  le  paragrajibe  suivîinl. 
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De  Tombilic  du  tympan. 

Non  seulement  la  meml)rime  du  tympan  est  inclinée  sur  l'horizon  du  degré 
que  nous  avons  signalé,  elle  est  de  plus  déprimée  un  peu  au-dessous  de  son 
centre,  de  lellc  sorte  qu'elle  est  concave  du  cAté  du  conduit  auditif  et  convexe 
du  coté  de  la  caisse.  Cette  dépression,  appelée  ombilic  du  lympan,  est  due  i\ 
lencli^ssement  du  manche  du  marteau  dans  l'épaisseur  de  la  membrane,  à  la 
direction  oblique  de  cet  osselet  et  a  la  traction  constante  de  son  extrémité 
inférieure  vers  le  promontoire. 

Supposons  une  cause  quelconque  attirant  encore  da%^antage  le  centre  de  la 
membrane  vers  la  paroi  0|>posée  de  la  caisse  :  a  mesure  que  la  paroi  inférieure 
du  manche  du  marteau  se  rapprochera  du  promontoire,  c'est-à-dire  se  portera 
en  dedans,  la  partie  supérieure  éprouvera  un  mouvement  de  bascule,  en  vertu 
duquel  elle  sera  portée  eu  dehors  :  d'où  la  saillie  plus  grande  en  ce  sens  de 
l'apophyse  externe.  U  en  résultera  nécessairement  que  le  manche  du  marteau 
sera  vu  en  raccourci.  Or,  quelles  sont  les  causes  qui  peuvent  attirer  vers  la 
caisse   Fombilic  du  lympan?  Ce  seront  le  plus  souvent   Tépaiïi&issement  et  la 
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rétraction  de  la  muqueuse  de  la  caisse,  c'est-à-dire  lotite  chronique  scléreuse. 
La  saillie  exagér(^e  de  l'apophyse  externe  du  marteau  prouve  donc  que  l'om- 
bilic  est  attiré  vers  le  promontoire  et  constitue  l'un  des  meilleurs  signes 
diagnostiques  de  l'otite  chronique  sèche.  On  conçoit  que  le  même  phénomène 
se  produise  par  la  pression  d'un  corps  étranger  à  la  surface  externe  du 
tympan  et  à  la  suite  de  la  contracture  du  muscle  interne  du  marteau  ;  de  même, 
la  tromi»c  d'Eustache  étant  destinée,  avec  le  conduit  auditif,  à  maintenir  une 
égale  pression  sur  les  deux  faces  de  la  membrane  du  tympan,  si  elle  est 
obstruée,  l'équilibre  de  pression  sera  rompu  et  l'air  atmosphérique  n'agira  plus 
([ue  sur  la  face  externe  :  la  membrane  sera  donc  refoulée  vere  la  caisse.  Il  en 
résulte  que  l'un  des  symptômes  de  l'obstruction  de  la  trompe  d'Eustache  est 
la  saillie  exagérée  de  l'apophyse  externe  du  marteau  dans  le  conduit  auditif. 

Que  la  membrane  du  tympan  soit  refoulée  en  dedans  par  un  corps  étranger, 
par  la  pression  atmosphérique  ou  bien  [)ar  la  rétraction  de  la  chaîne,  ce  mou- 
vement ne  peut  s'exécuter  sans  que  l'étrier  vienne  presser  d'une  égale  quantité 
sur  la  membrane  de  la  fenêtre  ovale,  sur  le  liquide  du  vestibule,  et  par  leur 
intermédiaire  sur  les  filets  terminaux  du  nerf  auditif.  Or,  de  même  que  sous 
rinfluence  d'une  excitation  directe  le  nerf  optique  réagit  lumière^  le  nerl 
auditif  réagit  son,  La  pression  de  Tétrier  sur  la  membrane  vestibulaire  est  au 
nerf  auditif  ce  que  la  jïression  exercée  k  la  surface  extérieure  du  globe  de  l'œil 
est  au  nerf  optique:  celle-ci  produit  une  impression  lumineuse  qu'on  appelle 
pfiosphâne^  la  pression  de  l'étrier  produit  le  bourdonnement.  Les  bourdonne- 
ments sont  les  pliosphènes  de  l'oreille  ;  ils  sont  d'autant  plus  intenses  que  la 
pression  sur  le  nerf  auditif  est  plus  grande,  et  ils  varient  de  timbre  et  de  forme 
suivant  les  points  du  nerf  qui  sont  comprimés. 

Le  manche  du  marteau,  qui  fait  suite  à  l'apophyse  externe,  est  flanqué  nor- 
malement de  deux  petites  artères  qui  le  recouvrent  en  partie  et  en  masquent 
la  couleur.  Ces  vaisseaux  deviennent  plus  apparents  après  une  injection  d*eau 
chaude  dans  l'oreille  ou  un  examen  un  peu  prolongé  à  une  vive  lumière,  maïs 
ils  disparaissent  quelquefois,  dans  l'otite  scléreuse,  par  exemple,  ce  qui  donne 
au  manche  du  marteau,  à  peu  de  chose  près,  l'aspect  qu'il  présente  après  la 
morl,  à  savoir  celui  d'une  ligne  blanche  saillante,  nettement  détachée  :  aussi 
l'otite  scléreuse  est-elle  à  l'examen  du  tympan  ce  qu'est  l'atrophie  de  la  papille 
à  l'examen  ophthalmoscopique,  (f est-à-dire  que  le  tympan  se  présente  alors 
avec  une  netteté  parfaite,  parce  qu'aucun  vaisseau  n'en  masque  plus  les  détails. 

On  pourra  donc  calculer  le  degré  de  la  dépression  ombilicale  du  tympan 
d'après  la  saillie  de  rai)opliyse  externe  et  le  raccourcissement  apparent  du 
manche  du  marteau. 

Les  auteurs  indiquent  encore  comme  signe  important  de  la  dépression  ombi- 
licale la  déformation  d'un  certain  reflet  lumineux  dont  nous  allons  nous  occuper 
maintenant. 

Du  reflet  lumineux  du  tympan. 

Dans  la  portion  sous-ombilicale  existe  toujours,  lorsque  le  tympan  est  nor- 
mal, une  tache  brillante,  lumineuse,  analogue  à  celle  que  l'on  observe  sur  la 
cornée.  On  a  donné  à  cette  tache  le  nom  de  triangle  lumineux.  Signalé  par 
Wilde,  de  Dublin,  ce  triangle  a  été  étudié  par  différents  auteurs  et  en  pariîcu- 
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lier  par  PoliLztir.  On  s*est  surtout  allauhé  à  découvrir  la  cause  de  sa  ]ïi'oduc' 
lion,  el  il  n'est  pas  duuteiix  \[nï\  soit  le  résultat  de  rinclinaisoii  du  tympan  el 
surtout  de  la  dL'[iression  nmbilicaîe,  ronxmc  l'a  démontre  Polilzer.  Sur  une 
membrane  plaiic  il  rrexisle  pas  do  rellet  ïuaiiTieux,  tandis  t[Uê,  si  l  un  vienl  a 
eu  déprimer  le  centre,  ie  reflet  lumineux  app;iraît. 

Laisî!îanl  de  côté  la  nyestinn,  encore  très  ubscure,  du  mode  de  formation  de 
ce  triangle,  ce  qui  a  a  d  ailleurs  {lour  nous  qu*un  inléréi  secondaire,  nous 
rcnvisagerons  seulement  au  point  de  vue  clinique. 

Voici  ce  que  disent  h  cet  égard  les  auteurs  :  le  retlet  lumineux  du  lympan 
a  la  forme  d'un  triangle  équilaléral  dont  le  sommet  correspond  à  Tombilic  et 
la  base  à  la  eireonl'érenco  de  la  uienil>rane*  Il  est  situé  dans  la  portion  sous- 
ombilicale  et  placé  un  peu  en  avant  du  manche  du  marteau,  de  façon  k  former 
avec  ce  dernier  un  angle  obtus  ouvert  en  avant.  Lorsque  la  dépression  ombi- 
licale augnîente,  c'est-â-dire  (jne  le  tympan  se  rapproche  du  promontoire,  le 
triangle  s'allonge,  se  rétrécit,  et  devient  isocèle  :  il  s'élargit  au  contraire  lors- 
que le  tympan  se  porte  en  dehors. 

Il  est  très  exact  que  les  uit>uvements  du  tyuqian  modiilent  le  triangle  lumi- 
neux :  aussi  attacbe-t-on,  en  général,  une  importance  assez  grande  à  la  forme 
de  ce  triangle  dans  les  maladies  de  l'oreille  :  on  cherche  sll  est  allongé,  rac- 
courci, élargi,  rétréci;  s'il  es!  plus  un  moins  bi-illant,  s'il  a  cliangé  de  place, 
s'il  est  réduit  k  un  point  ou  transformé  en  rectangle,  etc.  :  mais  il  est  bien 
évident  que  ces  données  ne  peuvent  avoir  de  valeur  qu\iutant  que  la  forme 
normale  est  parfaitenitmt  déterminée  et  constante.  C'est  ce  dont  j'ai  voulu 
m'assurer  [»ar  rexamen  d'un  certain  nombre  de  lynipans  physifdogiques 
représentés  sur  la  ligure  1t. 

Ces  membranes  furent  toutes  dessinées  le  rnéme  jour  et  avec  le  même 
éclairage,  à  une  vive  lumière  solaire,  par  le  docteur  l^sliach,  sur  quelques- 
uns  des  élèves  de  imm  service;  Tacuitô  auditive  était  normale  chez  tous  ces 
jeunes  gens  ;  or,  <»n  peut  constater  qu'il  n*y  a  pas  deux  triangles  lumineux 
identiques.  Je  n'en  ai  pas  trouvé  un  seul  qui  représentât  le  type  décrit  comme 
normal,  k  savoir  un  triangle  équilatéral.  Comment  dune  attribuer  une  valeur 
clinique  quelconque  à  un  signe  qui  présente  d'aussi  nombreuses  variétés 
pliysiologiqnes? 

Il  faudrait,  pour  en  tirer  une  conclusion  légitime,  avoir  examiné  la  forme 
du  triangle  avant  lapparitionde  la  maladie,  ce  qui  n'a  évidemment  Jamais  lieu. 

.le  ne  décrirai  pas  autrement  le  reflet  lumineux  du  tympan,  les  ligures 
ci-jointes  valant  mieux  qu*nne  description.  Je  ferai  (Cependant  remarquer  que 
l'acuité  auditive  n'est  nullement  on  rapport  avec  la  largeur  ou  la  forme  plus 
ou  moins  régulière  de  ce  reflet.  Ainsi  les  sujets  n*"  7  et  ^,  dont  les  tympans 
présentent,  Ir  premier  un  seul  [lelit  pijinl  lumineux,  et  le  secojid  un  triangle 
assez  bien  formé,  avaient  une  acuité  auditive  extrêmement  développée,  beau- 
coup plus  que  celle  de  tous  les  autres. 

l/inelinaison  du  reflet  lumineux  sur  le  mancbe  du  marteau  est  non  moins 
variable  à  Tétai  physiologique  :  le  plus  souvent,  ces  deux  parties  forment  par 
If  iir  rencontre  un  angle  obtus  ouvert  en  avant,  quelquefois  un  angle  droit  ou 
presque  droit. 

Ce  retlet  étant  évidemment  dû  à  Tinclinaison  et  à  la  courbure  de  la  mem- 
brane du  tympan,  ce  qui  précède  prouve  que  cette  inclinaison  et  cette  courbui*e 
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L^}  Lvinpiui  à  Vi}id\  normal  est  iranducide  :  \\m<-s\^  lursqifil  est  furtemiMit 
ftclairé,  peut-on  voir  par  Iransparenc^  la  grande  branche  ou  branche  verlicalc 
de  Tenclume,  qui  descend  parallèlement  an  manehe  du  marteau,  moins  bas 
f^ue  lui,  en  arrière  et  sur  un  plan  profond.  On  peut  aussi  apercevoir  assez 
facilement  la  corile  du  tympan,  qui  traverse  horizontalement  la  portion  sus- 
ombilicale,  tout  près  du  pôh?  supfjriem%  sont»  raspecl  d'une  ligne  fçrisàtre. 


Be  la  couletir  du  tympan. 


Il 


^ 

^ 


La  couleur  de  la  membrane  du  tympan  à  l'état  physiologique  est  un  des 
points  les  plus  iniporlants  et  les  plus  difficiles  à  déterminer  de  sun  élude. 
Il  est  i  ni  portant,  parce  que  toute  maladie  de  la  caisse  on  de  la  membrane 
s'accompagne  d'un  changement  de  roloration,  et  difficile  en  ce  que,  dans  iin 
certain  nombre  de  cas,  ce  sont  des  nuances  seulement  qui  séparent  Tétai 
normal  de  l  état  palhologique. 

D'après  Trodtsch,  «  la  membrane  est  brilLmle,  transparente  et  d'une  cou- 
leur gris  perle  •>.  D'après  Piditzer,  «  [a  membrane  du  tympan  est  un  milieu 
transparent,  mais  trouble,  qui  rétléchit  une  partie  de  la  lumirre  qu'il  rei;i>it  et 
en  laisse  passer  une  autre  qui  éclaire  la  caisse  du  tympan*  La  caisse,  ou  plutiM 
le  promontoire  qui  se  trouve  placé  en  face  de  la  membrane,  renvoie  à  travers 
cette  dernière,  vers  Tœil  de  l'observateur,  une  partie  de  la  lumière  ipTil  a  reçue. 
La  couleur  du  tympan  est  donc  une  couleur  composée  de  sa  coloration  pnquv, 
de  celle  de  la  lumière  qui  sert  à  l'éclairage,  et  en  lin  de  la  couleur  et  de  la 
quantité  de  lumière  que  renvoie  le  promontoire*  A  l'état  normal  et  vue  a  la 
lumière  ordinaire  du  jour,  cette  couleur  p<^ut  être  le  mieux  comparée  an  gris 
neutre,  auquel  s  ajoutent  de  légers  tons  violeLs  et  jaune  brunâtre  clairs  »>. 
1  La  membrane  du  tympan  k  Télat  physiologique  présente,  selon  moi,  «ne 
conlenr  grise  tirant  un  peu  sur  le  violet;  elle  est  brillante,  miroitante,  et  otlVe 
l'aspect  velouté  d'un  fruit  qui  a  conservé  sa  fleur. 

La  coloration  du  tympan  est  plus  foncée  chez  lenfant,  ce  qui  tient  à  Tépais- 
seur  plus  grande  tîe  la  membrane;  elte  est  plus  ld:mch;Ure  chez  le  vieillard, 

A  l'état  pathologique,  elle  peut  être  noire,  qu'elle 
*soit  infiltrée  de  sang  ou  que  le  sang  soit  contenu 
dans  la  caisse.  Elle  peut  présenter  des  ecchymoses 
|>arlienes,  .Ken  constatai  une  sur  un  jeune  confrère 
((ui,  en  prenant  nu  bain  chaud,  s  était  amusé  k  re- 
fouler Teau  dans  le  conduit  auditif  avec  son  doigt 
(lig.  i^).  Dans  le  point  on  sîégerdt  Fecchymose,  en 
arriére  du  marteau^  existe  aujourd'hui  une  plaque 
grisâtre;  la  membrane  est  à  ce  niveau  flasque  et 
conqjlèlemeul  privée  de  résistance,  facuite  auditive 

un  peu  diminué  de  ce  côté. 

La  membrane  peut  être  rouge,  1res  vascularisée, 

dans  la  myringite  aiguë,  par  exemple;  on  déterminera  cetbM.!olorQtion  rouge 

m  injectant  de  Feau  tiède  dans  le  conduit,  on  bien  en  éclaii'aut  la  membrane 

pendant  lui  certain  temps  avec  une  vive  lumière.  La  rougeur  est  encore  très 

prononcée   lorsqu'on  vient  d'enlever  un    bouchon  cérumiiieux.    Elh*  occupe 


/■■ 


FÎK-  42.  —  Membrane  du  tym- 
pan à  Ceint  paihohgtqut! 
igr«ndie  deux  foi»  et  dt'mîe  . 
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surtout  alors  le  pAle  supérieur  au  niveau  de  Tapophy^e  exteroe,  et  m'a  par 
former  une  arcade  à  concavité  inférieure,  divisée  on  deux  parties  h  peu  pr 
symétriques  par  le  manche  du  marteau,  comme  la  luette  divise  le  bord  libf 
du  voile  palatin. 

Lorsque  la  myringite  n'est  pas  primitive,  mais  secondaire,  qu^elle  succède  j 
une  inflammation  suppurative  de  la  caisse,  les  vaisseaux  m  ont  paru  alfr^lcr  un 
dispusitiiiu  diflennitr  d^'  cflle  «pii  pn'^cêfle,  ainsi  qm»  le  démontre  la  ligure 


''PT.  V,; 
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Fig.  43.  ^ Memln*mc du  bjmpan  tkainéç dUtpiès mUme  sur  un  sujet  hiberculeux  tnori  awifc  ( 

atite  intente  (grandie  cinq  fois]. 

af>e,  martetUt 

La  pièce  qui  a  servi  à  ce  dessin  me  fut  apportée  toute  fraîche  h  Clamarl 
mon  élève  et  ami  le  docteur  de  lu  Bollière  ;  C,  Laljhé  la  dessina  aiis^silAt , 
malade  était  phlhisiqye  et  la  caisse  pleine  de  pus. 

Daprès  ce  que  j'ai  vu,  la  nieml>rane  du  lyuîpan  présenterait  une  vascul 
risation  différente  suivant  que  son  inflammation  procède  du  conduit  atulilir  i 
bien  de  la  caisse.  Dans  le  premier  cas.  lorsque  la  myringite  n'est  en  définitil 
([u'une  otite  externe  profonde^  il  n'y  a  d'hypérémie  que  dans  le  point  où 
distribuent  les  vaisseaux  qui  vont  du  conduit  auditif  et  de  Tarière  siylo-ma 
toïdienne  à  la  membrane  du  lympan,  eV'^t-à-dire  vers  le  pôle  supérieur.  Dafl 
le  second  cas,  birsque  la  myririgile  n'est  que  la  conséquence  d'une  otile  \t 
terne,   Thypérémie  occupe  surtout  le  département  oCi  vont  se  distribuer 
branches  du  rameau  tympanique  qui  se  rentlent  de  la  caisse  fi  la  membrane 
Les  premiers  vaisseaux  vont  principalement  à  la  portion  sus-i»mbilicale  cf  le 
seconds  à  la  portion  sous-ombilicale  du  tympan. 

La  membrane  du  tytnpan,  au  lieu  d\Hre  ^rise  comme  à  letat  nnrniaL  ped 
présenter  une  teinte  blanc  mat  plus  ou  moins  uniforme.  C'est  ce  quVm  obsen 
tlans  Totite  scléreuî^e,  et  cette  coloration  est  due  h  rabsfjnce  des  vai&seaux,  qi 
lini&senl  par  s  atrophier  et  disparaître  dans  cette  maladie;  les  vaisseaux  de 
portion  sus-ombilicale  mont  paru  s  atrophier  en  dernier  lieu;  au   tlébul 
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cette  maladio  on  aperçoit  encore  une  artère  qui  descend  en  c<*jtoyanl  le  manche 
du  marteau,  tandis  qu'il  une  période  plus  avancée  on  n  en  voit  plus  de  traces, 
ni  l'Orne  aj^rès  un  exauien  prolongé  à  une  vive  lumière.  Cette  marche  dans 
rati'nphie  des  vaisseaux  tend  bien  k  prouver  que  les  altérations  du  (ympau 
sont  consécutives  à  celles  de  la  caisse. 

On    y  trouve  aussi  des  plaques  blanches,  qui  sont  de  nature  très  diverse  ; 
quelquefois  elles  traduisent  seulement  [à  Textérieur  certains  états  de  la  caisse, 
ainsi  qu'on  aperçoit,  par  exemple,  à  travers  la  cornée,  les  épanchements  de  j 
pus  ou  de  sang  dans  la  chambre  antérieure.  Quand  elles  occupent  Tépaisseurl 
même  de  la  membrane,  ces   plaques  peuvent  être  des  concrétions  crétacées^ 
compatibles  avec  une  acuité  auditive  normale,  ou  bien  des  exsudats  qui  témoi- 
g^nent  dune  myringite  interstitielle  antérieure  cl  que  Ion  peut  comparer  très 
justement,  quant  k  leur  forme,  leur  couleur  et  leur  mode  de  production,  aux 
leucomes  de  la  cornée.  Les  tympans  représentés  figure  ii  montrent  combien 
ces  taches  blanchâtres  sont  fréquentes  et  variées  à  Tétat  physiologique.  Peut- 
être  sont-elles  le  résultat  des  inflammations  si  communes  dans  la  première 
enfance.  Une  fois  j'ai  ol^servé  une  concrétion  que  se  ramollit  et  s'ulcéra  de  façon 
à  perforer  la  membrane:  je  la  rattachai  alors  à  un  tubercule  k  cause  de  l'état 
général   du   sujet,  qui  était  tuberculeux.  J'ai   recherché  plusieurs  fois  cette 
myringîte  tuberculeuse  primitive  sans  la  retrouver,  tandis  que  la  myringite  estJ 
au  contraire  très  fréquente  à  la  suite  de  lotite  interne  des  tuberculeux,  comme 
Ta  démontré  M.  delà  Bellière  dans  sa  thèse  inaugurale. 

Enfin  la  membrane  du  tympan  peut  présenter  une  teinte  blanc  jaunâtre, 
lorsqu'elle  est  infiltrée  de  pus  ;  tout  détail  de  sa  surface  a  disparu  sous  mie 
couche  unifonne.  11  faut  prendre  garde  que  cet  aspect  petit  être  dû  non  pas  à 
une  infiltration,  mais  h  une  simple  application  du  pus  à  sa  face  externe.  Nous 
avons  signalé  plus  haut  les  bourgeons  charnus  que  Ton  trouve  souvent  dans 
et*  dernier  cas  au-dessous  du  pus,  et  qui,  s'ils  sont  multiples,  donnent  k  la 
membrane  du  tympan  un  aspect  framboise, 

La  membrane  du  tympan  est  d'une  minceur  extrême  et  peut  être  comparée, 
sous  ce  rapport,  à  une  feuille  de  baudruche.  Malgré  cela,  et  comme  la  bau- 
druche elle-même,  elle  est  tenace  et  relativement  fort  résistante,  grâce  à  la  dis- 
position des  couches  qui  la  constituent.  La  minceur  est  une  condition  pîiysique 
indispensable  au  fonctionnement  régulier  du  tympan^  et  c'est  en  anéantissant 
cette  propriété  que  les  myringites  déterminent  un  certain  degré  de  dysécie.  H 
est  assez  facile  dViiUeursde  constater  répaississement  du  tympan  sur  le  vivant 
a  Fabsence  absolue  de  transparence  qui  eu  résulte. 

Cette  membrane  n'est  douée,  à  l'état  normal,  que  d'une  très  légère  éiaslicité, 
ce  que  démontre  le  peu  d'écartement  des  deux  bords  d'une  plate  tpi  on  y 
pratique. 

Structure  de  la  membrane  du  tympan. 


Quoique  très  mince,  lu  membrane  du  tympan  présente  une  structure  assez 
compliquée.  Elle  est  formée  de  trois  couches  très  faciles  h  démontrer  (1)  :  Tune, 

(i    l/exjateiicc  de  ces  couches  est  parfois  démontrée  par  certains  pli«:'nom«>ne8  patliologiquc». 
C'est  ninsi  que  M.  de  ta  BeUière  a  disséqué  des  mcmbnmes  du  lympan  sur  leaqucMea  il  nVxis- 

TiLLAL'X.  —  Anal,  topo^vaphique,  ^ 


ii4 


APPAREIL  AUDITIF. 


superficielle,  cutanée  (B),  est  la  prolongation  de  la  peau  du  conduit  auditif 
externe  ;  l'autre,  moyenne  (A),  est  fibreuse  ;  la  troisième,  profonde  (C),  est  for- 
mée par  la  muqueuse  de  la  caisse. 

La  première  peut  se  dédoubler  en  couche  épithéliale  et  couche  dermique,  la 
seconde  en  couche  de  fibres  radiées  et  couche  de  fibres  circulaires,  en  sorte 
qu'il  y  a  en  réalité  cinq  plans  successifs,  qui  sont  : 
1*  La  couche  épithéliale  ; 
2*  La  couche  dermique  (dermoïde  de  Toynbee)  ; 
3**  La  couche  des  fibres  radiées  ; 
4**  La  couche  des  fibres  circulaires  ; 
5®  La  muqueuse. 

D'après  Toynbee,  ces  couches  ne  seraient  que  la  prolongation  et  la  juxtapo- 
sition des  membranes  qui  tapissent  les  deux  cavités  voisines,  c'est-à-dire  la  peau 
du  conduit  auditif  externe  et  la  muqueuse  de  la  caisse  :  ainsi  nous  avons  vu  que 
la  portion  osseuse  du  conduit  auditif  externe  était  tapissée  par  la  peau  doublée 

du  périoste,  qui  y  adhère  intimement  ; 
cette  peau,  suivant  Toynbee,  forme- 
rait les  trois  premières  couches,  tandis 
que  les  deux  couches  profondes  ne  se- 
raient autre  chose  que  le  périoste  de 
la  caisse  et  la  muqueuse. 

La  continuation  de  la  peau  du  con- 
duit auditif  avec  la  couche  superficielle 
du  tympan  est  surtout  visible  à  la  par- 
lie  supérieure  (dans  le  point  où  l'an- 
neau tympanique  est  interrompu).  Elle 
se  présente  sous  la  forme  d'une  bande 
renfermant  des  fibres  élastiques,  des 
ai*térioles  et  un  filet  nerveux.  Cette 
])ande  cutanée  accompagne  le  manche 
du  marteau  jusqu'à  l'ombilic  et  a  été 
décrite  encore  sous  le  nom  de  muscle 
externe  du  mai*teau,  muscle  que  Ton 
considérait  comme  un  relàcheur  du 
tympan,  par  opposition  au  muscle  in- 
terne, qui  est  tenseur  ;  mais  cette  bande 
ne  renferme  aucune  fibre  musculaire, 
pas  plus,  du  reste,  que  la  couche  moyenne,  qui  est  exclusivement  fibreuse. 

Cette  couche  moyenne  du  tympan,  ou  couche  fibreuse,  contient  le  manche  du 
marteau  dans  son  épaisseur;  elle  est  constituée  par  deux  plans  distincts,  que 
l'on  peut  voir  à  l'œil  nu  :  l'un  superficiel,  formé  de  fibres  radiées  ;  l'autre  pro- 
fond, composé  de  fibres  circulaires  ;  le  premier  provient  du  périoste  du  conduit, 
le  deuxième  du  périoste  de  la  caisse,  au  dire  de  Toynbee.  Les  fibres  radiées 
partent  de  la  périphérie  de  la  membrane,  où  elles  s  attachent  au  cercle  tendi- 
neux qui  Vwe  le  tympan  dans  son  cadre  et  vont  se  porter,  les  inférieures  sur  la 

toit  plus  que  la  couche  externe  dermo-épidermique.  Par  contre,  sur  un  malade  atteint  demyrin- 
gîte  aiguO  primitive,  on  observait  avec  la  dernière  évidence  une  ulcération  des  deux  couchei 
externes  et  une  hernie  de  la  muqueuse  à  travers  cette  ulcération. 


Ji" 


Fig.  44.  —  Chaîne  des  osselets  vue  de  profil. 
«^  Muscles  du  marteau  et  de  Vétrier.  —  Di- 
verses couches  composant  la  membrane  du 
tympan.  (Figure  demi-schéniatiquc.) 

A,  couche  moyenne  ou  fibreuse. 

B,  couche  culanée. 

C,  couche  muqueuv*. 

D,  tète  du  maricau. 

R,  branche  verlicale  de  l'enclume. 

F,  étrier. 

G,  muscle  interne  du  marteau. 
H,  apophyse  externe  du  marteau. 
I,  manche  du  marteau. 

J,  muscle  do  l'étrier. 
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Fig.  45.  -^  Mode  d'ittset*iion 
de  la  couche  tles  fibreis  ro' 
ffiées  de  la  membrane  du 
hjvipan  sur  le  manche  du 
marteau. 


Spatule,  et  les  supérieures  sur  le  manche  du  marteau.   Les  fibres  circulaires 
forment  une  couche  incomplète  placée  en  arrière  de  la  précédente. 

Le  manche  du  marteau  est  donc  situé  entre  ces  deux  couches  de  fibres,  mais 
de  plus  il  donne  naissance  aux  tlbres  de  la  couche  radiée  (iî(^,  43),  circonstance 
très  importante,  qui  nous  fait  comprendre  pourquoi  ]v  marteau,  faisant  corps 
avec  la  membrane  du  tympan,  reste  en  place  dans 
les  larges  perforations  de  celle  membrane,  et  pour- 
quoi l'acuité  auditive  peut  èXre  alors  conservée  pres- 
que normale  :  le   manche  du  marteau  demeure,  en 
effet,  suspendu  dans  la  caisse  comme  le  sont  les  sta- 
lactites, fixé  dans  sa  position  par  ce  qui  reste  des 
fibres  radiées. 

Quant  à  la  couche  muqueuse,  sa  description 
trouvera  place  au  chapitre  qui  traite  de  la  caisse 
du  tympan. 

Les  artères  qui  se  distribuent  à  la  membrane  du  tympan  proviennent  de  deux 
sources  :  du  conduit  auditif  et  de  la  caisse.  Les  premières  se  distribuent  à  la 
couche  superficielle  ou  cutanée,  les  secondes  à  la  couche  profonde  ou  mu- 
queuse. La  couche  moyenne  ou  fibreuse  est,  à  l'état  normal,  presque  complète- 
ment privée  de  vaisseaux. 

Les  artères  de  la  couche  cutanée  proviennent  d'abord  des  artérioles  de  la 
peau  du  conduit,  qui  empiètent  sur  tout  le  pourtour  de  la  circonférence  de  la 
membrane  et  s*avancenl  plus  ou  moins  loin  vers  son  centre,  en  lui  formant 
une  soi  le  de  couronne,  mais  les  princi[»alcs  y  pénètrent  en  haut  au  niveau  de 
Tapophyse  externe,  descendent  au  nombre  de  deux,  une  de  chaque  côté  du 
manche  du  marteau,  et  fournissent  un  abondant  réseau  ii  la  portion  sos-ombi- 
Hcale  du  tympan.  Ces  arlérinb-s  proviennent  principalement  de  la  stylo-mastoï- 
dienne; ce  sont  elles  qui  donnent  sans  doute  lieu  aux  battements  que  Ton 
obser\^e  souvent  au  fond  du  conduit  auditif  dans  les  cas  de  perforation  de  la 
membrane  du  tympan;  ces  battements  ne  sont  généralement  visibles  que  s'il 
y  a  au  niveau  de  la  perforation  une  couche  de  liquide  à  laquelle  sont  trans- 
mises les  pulsations  de  rexlrémité  de  Fartère. 

Les  artères  de  la  couche  muqueuse  sont  fournies  par  Tartère  ty  m  panique, 
branche  de  la  maxillaire  interne  qni  pénètre  dans  la  caisse  par  la  scissure  de 
Glaser;ellessedistribuentprincipalement  à  laportion  sous-ombilicale  du  tympan. 

Nous  avons  vu  plus  haut  les  conséquences  pathologiques  qui  résultent  de 
cette  double  source  de  circulation  du  tympan,  J*ajouterai  que,  contrairement  h 
Topinion  générale  qui  règne,  une  plaie  ou  une  déchirure  de  la  membrane 
du  tympan  siégeant  au  voisinage  du  manche  du  marteau  pourra  donner  lieu 
à  une  hémorrhagie  assez  considérable  pour  devenir  inquiétante,  ainsi  que  Ta 
observé  M.  Dnplay* 

La  couche  cutanée  reçoit  un  filet  nerveux  volumineux  provenant  de  la  branche 
auriculo-temporale  de  la  cinquième  paire.  Ce  filet  pénètre  comme  les  artères 
au  niveau  du  pôle  supérieur,  descend  vers  Fombilic  en  se  ramifiant  et  donne 
à  la  membrane  son  exquise  sensibilité. 

Nous  voyons,  en  résumé,  que  les  éléments  importants  de  la  membrane  du 
tympan  siègent  dans  sa  portion  sus-nmbilicale;  on  y  trouve  le  manche  du  mar- 
teau, les  artères  principales,  les  nerfs;  a  cette  partie  correspond  la  corde  du 
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tympan  ;  plus  profondément,  c'est  encore  à  la  partie  sus-ombilicale  que  cor- 
respondent la  chaîne  des  osselets  et  la  fenêtre  ovale,  le  promontoire  et  la 
fenêtre  ronde,  le  tendon  du  muscle  du  marteau  ;  à  la  portion  sous-ombilicale 
de  la  membrane,  au  contraire,  ne  correspond  aucun  organe  important;  cette 
portion  est  en  outre  peu  vasculaire  et  moins  sensible  que  l'autre  :  d'où  le  pré- 
cepte :  La  paracentèse  de  la  membrane  du  tympan  devra  toujours  être  pt^atiquée 
dans  la  portion  sous-ombilicale. 

La  paracentèse  du  tympan  répond  à  des  indications  diverses.  Elle  trouve  sa 
principale  application  lorsqu'à  la  suite  d'une  otite  moyenne  aig^ë  il  se  pro- 
duit un  abcès  dans  la  caisse.  Le  pus  emprisonné  détermine  d'atroces  douleurs 
et  finit  par  s'ouvrir  une  voie  à  travers  la  membrane  du  tympan.  Le  chirurgien 
doit  toujours,  s'il  le  peut,  prévenir  cette  ouverture  spontanée  et  mettre  ici  en 
pratique  les  règles  de  la  chirurgie  générale,  c'est-à-dire  donner  issue  au  pus. 
Il  résultera  de  cette  conduite  de  grands  avantages  pour  le  malade  :  la  douleur 
et  les  phénomènes  sympathiques  quelquefois  fort  graves  qui  accompagnent 
cette  otite  disparaîtront  souvent  comme  par  enchantement;  on  évitera  les 
lésions  que  le  séjour  prolongé  du  pus  peut  faire  éprouver  au  contenu  de  la 
caisse,  ainsi  que  la  propagation  possible  aux  méninges  et  à  l'encéphale,  et  Ton 
aura  beaucoup  plus  de  chances  do  voir  la  perforation  s'oblitérer  que  si  elle 
était  le  résultat  d'une  ulcération. 

La  paracentèse  du  tympan  est  encore  pratiquée  pour  permettre  l'accès  direct 
des  ondes  sonores  dans  la  caisse,  lorsque  la  membrane  épaissie  ou  altérée  est 
incapable  de  vibrer  ou  de  transmettre  les  vibrations  au  labyrinthe,  ou  bien 
lorsque  la  trompe  d'Eustache  est  définitivement  oblitérée.  On  peut  alors  obtenir 
des  résultats  remarquables,  comme  cela  arriva  à  A.  Cooper,  mais  à  une  condi- 
tion, c'est  que  la  caisse  et  les  fenêtres  du  labyrinthe  seront  saines.  Or  j'estime, 
pour  mon  compte,  que  ces  cas  sont  de  beaucoup  les  plus  rares,  quoi  qu'en 
ait  dit  Bonnafont. 

Il  m'est  arrivé  plusieurs  fois,  mais  sans  résultat  bien  sérieux,  de  faire  la  para- 
centèse pour  diminuer  l'intensité  des  bourdonnements  qui  causent  parfois  aux 
malades  un  véritable  supplice.  C'est  que,  pour  obtenir  un  effet  durable,  il  ne 
suffit  pas  de  perforer  le  tympan,  il  faut  encore  maintenir  l'ouverture  faite  à  la 
membrane,  ce  qui  est  fort  difficile,  à  cause  de  son  défaut  d'élasticité.  Je  renvoie 
d'ailleurs  aux  traités  spéciaux  pour  l'étude  des  divers  procédés  qui  ont  été  mis 
en  usage  à  cet  effet,  tout  en  faisant  remarquer  cette  chose,  singulière  en  appa- 
rence, à  savoir  que  rien  n'est  plus  facile  que  de  fermer  une  ouverture  spon- 
tanée du  tympan,  et  rien  de  difficile  comme  de  maintenir  ouverte  une  incision 
chirurgicale,  même  en  y  interposant  des  corps  étrangers. 

Bien  que  la  paracentèse  du  tympan  ne  me  paraisse  pas  devoir  donner  sou- 
vent des  résultats  très  satisfaisants,  comme  elle  ne  présente  en  définitive  aucun 
danger,  je  ne  vois  pas  d'inconvénient  à  la  proposer  au  malade  quand  on  a  acquis 
la  certitude  que  les  moyens  ordinaires  de  traitement  sont  inefficaces. 

Les  perforations  spontanées  du  tympan,  ai-je  dit,  ont  peu  de  tendance  à  la 
réparation,  qu'elles  soient  consécutives  à  une  otite  externe,  à  une  myringite, 
ou,  ce  qui  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  à  une  otite  moyenne  aiguë  ou  chro- 
nique. Il  est  des  malades  (j'ai  déjà  signalé  le  fait)  qui,  arrivés  à  Tàge  adulte,  ne 
soupçonnent  même  pas  qu'ils  soient  affectés  de  cette  lésion;  elle  date  de  l'en- 
fance et  n'amène  qu'une  diminution,  en  quelque  sorte  inappréciable,  dans  l'acuité 
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auditive.  Chez  d'autres,  au  contraire,  la  perforation  du  tympan  s'accompagne 
d  une  dysécie  presque  complète,  .le  n'ai  pas  à  discuter  ici  pûurqufû  cette  dilîç- 
reuce  entre  les  sujets.  Je  signalerai  seulement  un  fîiit  €urieu\  qui  a  servi  de 
point  de  départ  à  Toynhee  pour  imaginer  son  tympan  artificiel.  ïl  est  des  ma- 
lades adectés  de  perforation  du  tympan  avec  surdité  très  prononcée»  chez  les* 
rpiels  l'ouïe  est  imuiédiatement  améliorée  dans  des  propoitions  très  notables 
par  rinlrotluction  dans  le  conduit  auditif  externe  d*nn  pcfli  cylindre  d'ouate. 
J'en  ai  observé  un  exemple  fort  curieux  sur  une  jt-mie  lille  anglaise  qui  avait 
précisément  reçu  à  Londres  les  soins  de  Toynbee.  Cet  auteur  a  imaginé  de 
remplacer  b*s  cylindres  d'ouate  par  une  petite  rondelle  de  caoutchouc  ayant 
la  forme  du  tympan,  au  ce  titre  tle  laqnelle  est  fixée  noe  tigi*  en  iirgeut  qui  srrf 
à  l'introduire  jusqu'au  fond  du  conduit  auditif.  Toynbee  pense  que  le  tympan 
artificiel  agit  en  confinant  les  vibrations  sonores  dans  la  cavité  tympanique  ; 
peut-être  est-ce  en  b'S  transmettant  directcmenl  à  ce  qui  reste  de  lu  chaîne  des 
ysselets.  Quoi  qu'il  en  suit  *le  la  théorie,  k*  fait  existe,  et  le  chirurgien  devra 
toujours  songer  à  ce  moyen,  infidèle  souvent,  mais  simple  et  jamais  dangereux, 
lorsqu'il  traitera  une  perforation  du  tympan  accompagnée  île  ^lysécie. 


Z  -  ^  -  ^  iT. 
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Cainne   du   tym|iaii. 


La  caisse  du  tympan^  située  dans  Fépaisseur  du  rocher,  est  une  cavité  inter- 
médiîiire  au  condnit  auditif  externe,  a  la  tromite  d'Eustai'hf^  et  .m  labyrinlhe. 
On  peut  donc  la  considérer  comme  un  centre  d  oii  rayonnent  les  diverses 
parties  composant  l'appareil  auditif. 

On  Ta  comparée  à  une  caisse  île  musiqne  avec  flenx  parois  aplaties  et  yne 
eirconférenee.  La  comparaison  peut  être  eonservé'e,  à  la  condition  de  dire  qu'elle 
est  fort  loin  de  représenter  la  vérité:  la  circonférence,  très  îrrégulière,  en  elTel, 
représente  quatre  pans  coupés  k  angles  arrondis,  et  les  faces  opposé'cs  ne  res- 
semblent pas  non  plus  à  celles  d'une  caisse  à  musique.  Trœllsch  la  compare  à 
une  tabatière  reposant  sur  un  de  ses  petits  côtés,  ce  qui  donne  en  réalité  une 
meilleure  idée  de  sa  forme, 

La  caisse  du  tympan  présente  à  oonsidérer  un  contenant,  un  contenu,  et  des 
dépendances  :  un  contenant,  ce  sont  les  parois  de  la  caisse  et  la  muqueuse  qui 
les  double;  un  contenu,  c'est  la  chaîne  des  osselets  et  ses  muscles  moteurs.  Les 
dépendances  sont  les  cellules  mastoïdiennes. 

Les  parois  de  la  caisse  du  lympan  sont  au  nombre  de  six,  dont  deux  plus  larges 
cijrrespondent  aux  faces  et  quatre  plus  étroites  à  lacireoaférence  de  la  caisse. 

Me  basant  sur  leurs  rapports  essentiels,  je  les  désignerai  sous  les  noms  suivants: 

l*  Paroi  externe  ou  tijmpanitjHe  ; 

2"  Paroi  interne  ou  labtjrinthique  ; 

3*  Paroi  supérieure  ou  crâniaine; 

4^  Paroi  in  f é  r  î  e  u  r  e  o  1 1  jug  h  taire  ; 

50  Paroi  antérieure  ou  tubaire; 

iy"  Paroi  postérieure  ou  mastoidienne. 
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Forme  et  dimensions  de  la  caisse  du  tympan. 


naturelle.  Adulte. 


Avant  de  signaler  les  détails  que  présente  chacune  des  parois,  il  est  indispen- 
sable de  donner  une  idée  exacte  de  la  cavité  qu'elles  circonscrivent,  c'est-à-dire 

de  la  caisse  elle-même.  On  ne  peut  se  rendre 
bien  compte  de  la  forme  de  la  caisse,  et  surtout 
des  rapports  respectifs  de  ses  deux  parois  prin- 
cipales, la  paroi  tympanîque  et  la  paroi  labyrin- 
tliique,  que  sur  une  coupe  verticale  passant  par 
le  milieu  du  promontoire  et  de  la  membrane  du 
tympan.  C'est  toujours  dans  ce  sens  que  le  chirur- 
gien envisage  la  région  soit  pour  explorer,  soit 
Kig.  4G.  —  Coupe  verticale  de  la  pour  faire  les  opérations,  ct  il  est  essentiel  de  sa- 

caissc  du  tympan.  —  (Grandeur  voir  à  quel  point  de  la  paroi  labyrinthique  Corres- 
pond chaque  partie  de  la  membrane.  Des  deux 
figures  ci-jointes  la  plus  petite  représente  une 
caisse  du  tympan  d'adulte  dont  j'ai  conservé  les 
dimensions  normales  le  plus  exactement  possi- 
ble ;  la  plus  grande  est  la  même  grandie  trois  fois. 
La  caisse  est  loin  de  présenter  une  profondeur 
égale  dans  tous  les  points;  la  partie  la  plus  pro- 
fonde correspond  à  la  voûte  ou  plafond  de  la 
caisse  B  et  mesure  5  millimètres  ;  c'est  là  que 
sont  logés  la  tête  du  marteau  et  le  corps  de  Ten- 
clume;  la  partie  la  plus  étroite  est  en  H,  c'est- 
îi-din'  à  la  hauteur  de  la  saillie  du  promontoire 
et  de  la  dépression  ombilicale  du  tympan;  elle 
mesure  1  millimètre  et  demi.  Le  plancher  de  la 
caisse  C  est  plus  étroit  que  le  plafond  ;  il  me- 
mesurc  i  millimétrés. 

J'ai  signalé  ces  mensurations  parce  qu'elles 
ont  une  réelle  importance.  On  voit  en  eflFet  avec 

Fig.  47.  —  Coupe  verticale  de  la  quelle  précaution  il  faudra  ponctionner  le  Ivm- 
caiase  du  tumpan.  (Même    pièce  •  j    i»       u-i*        •    u 

que  la  précédente,  grandie  trois    P^^^  ''''  "*^'^«'^"  ^^  ^  ombilic,  si   1  on  ne  veut  pas 
fois.)  que  la  pointe  de  Finslrument  aille  se  ficher  dans 

le  promontoire;  la  paracentèse  pratiquée  au- 
dessus  et  au-dessous  laisse  plus  de  marge  sans 
doute  ;  l'espace  est  bien  étroit  cependant,  puis- 
que dans  la  partie  sous-ombilicale,  où  l'opéra- 
tion doit  être  pratiquée  de  préférence,  il  est  à 
peine  de  i  millimètres. 
La  hauteur  de  la  caisse  est  de  15  millimètres; 
c'est  également  lu  distance  qui  sépare  la  paroi  antérieure  de  la  postérieure. 
Ces  dimensions  sont  celles  delà  pièce  représentée  fig.  46.  Elles  peuvent  varier 
de  1  millimètre  à  i  millimètre  et  demi  pour  chaque  paroi,  suivant  les  sujets. 

H  est  intéressant  de  comparer  la  figure  que  donne  la  coupe  verticale  d*une 
caisse  d'adulte  avec  la  même  coupe  faite  sur  une  caisse  d'enfant  nouveau-né 


A,  A,  ravi  lé  de  la  caisse. 

H.  paroi  supérieure  ou  crâuioiine. 

C,  paroi  inférieure  ou  jugulaire. 

1),  l),  |iaroi  interne  ou  labyrinlliique. 

E,  E,  paroi  externe  ou  lympani(|uc. 

F,  membrane  du  tympan, 
(î,  conduit  au'lilif  externe. 
H.  promontoire. 

I.  saillie. 
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(fig.  3â);  on  voit  que  eelïc-ci  est  beaucoup  plus  grande  que  celle  de  l'adulte  en 
hauteur  et  en  profoodeur,  phénomène  dont  le  développement  de  Tappareil 
auditif  fournit  lex  pli  cation 

Étudions  maintenani  surcessivement  chacune  des  parois  de  la  caisse- 
Paroi  tympanique. 

La  pami  externe  de  la  caisse,  ou  paroi  tympanique^  est  loin,  ainsi  qu'on  peut 
le  voir  sur  les  figures  46  et  47,  d'être  formée  en  entier  par  la  niemlu-ane  du 
tympan.  Cette  paroi  est  partie  osseuse,  partie  membraneuse.  Elle  est  osseuse 
en  haut  et  membraneuse  en  bas,  où  se  trouve  enchâssée  la  membrane  du  tym- 
pan, qui  occupe  un  peu  plus  de  !a  moitié  de  sa  hauteur,  -le  prie  de  remarquer 
que  la  membrane  du  tympan  ne  s'insère  pas  tout  à  fait  k  la  partie  inférieure 
de  la  paroi,  et  qu'il  existe  au-dessous  d^elle  une  sorte  de  petite  gouttitTc  C. 
Dans  cette  gouttière  vont  se  loger  les  corps  étrangers  d'un  petit  volume 
lorsqu'à  la  suite  d'une  intervention  maladroite  ils  ont  été  repoussés  à  travers 
le  tympan.  On  conçoit  que  ces  corps  étrangers  puissent  s  enkyster  dans  ce  point 
et  y  séjourner  toute  la  vie  sans  provoquer  d'accidents,  comme  aussi  ils  peuvent 
être  le  point  de  départ  de  névralgies  ou  d'otites  rebelles. 

La  membrane  du  tympan  est  également  loin  d'occuper  toute  la  largeur  de  la 
paroi  externe  de  la  caisse,  puisque  celle-ci  est  à  peu  près  aussi  large  que  haute, 
c'est-à-dire  que  son  diamètre  horizontal  mesure  15  millimètres  ;  or  nous  avons 
vu  que  la  membrane  du  tympan  est  d  environ  9  millimètres. 

J'ai  suffisamment  insisté  plus  haut  sur  Taspect  qu'oflTre  la  memlu^ane  du  tym- 
pan pour  n'y  pas  revenir  ici. 


Paroi  labyrinthique. 

La  parut  interne  ou  iabyrintkiquê  est  celle  dont  la  tlescription  est  la  plus  dïl- 

-h 


L 


i*ij 


Fi^.  48»  —  Coupe  verticale  antéra-pùHérteure  de  la  caisse  du  hjmpan^  de  la  trompe  d'Ettstache 

et  de  V apophyse  masloide. 

At  paroi  Ubîrinlliique  Jo  ta  cftis»c.  U,  orifice  pir  Icn^ucl  la  coi-d«  iJti  lympaii  ii^^Wiùlre  dans  U 

B  B'  B'  B*.  trompe  d'Eu*Ucli«.  |  caIssû. 

r,onOci.*di!comintimc4tiooairMlt}4ceUulffan»stottlieiiiie9i.  i  !«  prnmoriLoîrc. 

IX  ceUutM  masloïdicniie»,  |  J,  fenèlre  ronde. 

E,  b(»c  de  cuitïer.  ,  Kt  f^nôl^c  Of«l«. 

P,  r«lier  Tornié  piii'  Tcqueduc  do  Flilopo.  L,  veiuo  jugulaire  inlerDO. 

Gr,  pyramide.  i  U •  carotide  tdtemc. 

8— 
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ficile,  à  cause  de  la  multiplicité  des  organes  qu'on  y  rencontre.  Nous  avons 
pensé  qu*une  coupe  verticale  du  rocher,  passant  par  le  centre  de  la  caisse  et 
parallèle  à  son  grand  axe,  aiderait  singulièrement  à  en  saisir  les  nombreux 
détails. 

Cette  face  n'a  pas  la  même  hauteur  dans  ses  diflférents  points  ;  elle  n'est  pas 
quadrilatèi^e  :  au  milieu  elle  mesure  15  millimètres,  tandis  qu'en  avant  et  en 
arrière,  à  la  rencontre  des  parois  mastoïdienne  et  tubaire,  elle  ne  mesure  plus 
que  5  à  6  millimètres. 

Prenant  pour  point  de  repère  l'ombilic  du  tympan,  nous  trouvons  sur  la  pa- 
roi labyrinthique,  immédiatement  en  regard  de  l'ombilic,  une  saillie  osseuse  I, 
appelée  promontoire.  Le  promontoire  n'est  séparé  du  tympan  que  par  une  dis- 
tance de  1  millimètre  et  demi  à  2  millimètres  et  peul  être  aperçu  par  trans- 
parence à  l'aide  d'un  bon  éclairage. 

Au-dessus  du  promontoire  se  trouve  un  petit  canal  au  fond  duquel  est  un 
orifice  de  la  forme  ovalaire  K  ;  ce  canal  a  reçu  le  nom  de  fosse  ovale ^  et  le  trou 
celui  de  fenêtre  ovale  ;  cette  fenêtre  est  figurée  ici  avec  ses  dimensions  normales. 
Fermée  à  l'état  frais  par  une  membrane  fibreuse  qui  n'est  autre  que  le  périoste 
du  vestibule,  elle  est  complètement  recouverte  par  la  base  de  rétrier,  qni  y 
adhère  de  la  manière  la  plus  intime.  Cette  adhérence  est  si  grande  qu'une 
longue  suppuration  de  la  caisse  n'entraîne  pas  l'étrier;  plusieurs  fois  même 
j'ai  trouvé  l'étrier  en  place  sur  des  crânes  secs  qui  avaient  macéré.  La  fenêtre 
ovale  s'ouvre  dans  le  vestibule.  Au-dessous  du  promontoire  est  la  fenêtre  ronde  i  ; 
elle  est,  comme  la  précédente,  placée  «lu  fond  d'un  entonnoir  et  fermée  par 
une  membrane  fibreuse  à  laquelle  on  donne  le  nom  de  tympan  secondaire.  La 
fenêtre  ronde  est  l'aboutissant  de  la  rampe  tympanique  du  limaçon. 

Ces  deux  fenêtres  jouent  un  rôle  capital  dans  l'audition,  puisque  c'est  à  tra- 
vers elles  que  passent  les  ondes  sonores  pour  aller  impressionner  le  nerf  acous- 
tique :  aussi  leur  obstruction  ou  bien  l'épaississement  des  membranes  qui  les 
ferment  sont-ils  des  causes  de  dysécie  absolue  et  tout  à  fait  irrémédiable. 

On  a  longuement  discuté  la  question  de  savoir  si  la  communication  des  vi- 
brations a  lieu  par  l'intermédiaire  de  l'air  agissant  sur  la  fenêtre  ronde  ou  bien 
par  l'intermédiaire  des  osselets  mettant  en  mouvement  la  fenêtre  ovale. 

Cheselden,  A.  Cooper,  Scarpa,  ont  pensé  que  les  vibrations  se  transmettent 
au  labyrinthe  exclusivement  par  la  fenêtre  ronde,  s'appuyant  sur  ce  fait  que 
Taudition  peut  encore  exister  alors  que  tout  ou  partie  de  la  chaîne  des  osselets 
est  détruit. 

Muncke  et  Muller  ont  pensé  que  les  deux  fenêtres  et  surtout  l'ovale  servaient 
de  passage  aux  vibrations  sonores. 

D'autres,  Haller  en  particulier,  ont  nié  toute  action  de  communication  par 
la  fenêtre  ronde.  C'est  aussi  l'opinion  d'Auzoux,  qui  a  donné  une  explication 
satisfaisante  de  l'action  de  la  membrane  qui  la  clôt. 

M.  le  professeur  Gariel,  auquel  nous  empruntons  ces  quelques  détails 
de  la  physiologie  de  l'oreille,  accepte  l'opinion  d'Auzoux,  et  il  Texpose 
ainsi  : 

<(  L'oreille  interne  formant  une  cavité  entièrement  fermée  et  dont  les  parois 
osseuses  sont  dénuées  complètement  d'élasticité,  à  l'exception  des  membranes 
des  fenêtres,  et  l'eau  qui  remplit  complètement  cette  cavité  étant  incompres- 
sible, ce  liquide  ne   pourra  prendre  un  mouvement  vibratoire  que  si,  tandis 
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qu'il  subit  une  secousse  en  un  point,  la.  fenêtre  ovak\  ilst?  trouve  quelque  part 
un  élément  de  paroi  qui  puisse  céder.  Tel  est  vraisembUiblement  le  rôle  de 
la  fenêtre  runde  :  permettre  par  son  élasticité  le  mouvement  dii  liquide  labv- 
rinlhique  que  tendent  k  produire  les  secousses  communiquées  par  la  membrane 
de  la  fenêtre  ovale  :  la  fenêtre  ronde  n'a  donc\  en  somme, dans  l'audition,  qu'un 
rôle  purement  passif.  » 

Immédiatement  en  aiTière  et  au-dessus  de  la  fenêtre  ovale  est  un  relief 
osseux  F,  Vaqueduc  de  Fallope^  dans  lequel  se  trouve  contenu  le  nerf  facial.  Ce 
nerf  n'est  ainsi  séparé  de  la  cavité  de  la  caisse  que  par  une  mince  lamelle  os- 
seuse, et  encore  cette  lamelle  est-elle  parfois  criblée  de  trous.  Aussi  conçoil-on 
que  la  suppuration  de  la  caisse  puisse  la  détruire,  ainsi  que  îe  nerf,  et  déter- 
miner une  paralysie  faciale.  TnjBltsch  a  émis  Tidée  ingénieuse  que  les  para- 
lysies faciales  d'origine  rhumatismale  pourraient  être  dues  à  Taction  de  lair 
de  la  caisse  sur  le  nerf  à  travei'S  la  paroi  de  Taqueduc  de  Fallope. 

Au-dessous  de  raqueduc  de  Fallope,  entre  la  fenêtre  ovale  et  la  fenêtre 
ronde,  on  rencontre  une  petite  saillie  osseuse  6  qui,  en  raison  de  sa  forme,  a 
reçu  le  nom  de  pyramide.  Elle  est  dirigée  d'arrière  en  avant,  un  peu  de  dehors 
en  dedans,  et  creusée  à  son  centre  d'un  petit  canal  qui  livre  passage  au  tendon 
du  muscle  de  rêtrier» 

Entre  la  pyramide  et  l'aqueduc  de  Fallope  existe  en  H  un  (ictit  oritice.  C'est 
par  là  que  la  corde  du  tympan  sort  de  Faqueduc  pour  pénétrer  dans  la  caisse 
et  la  traverser  horizontalement  d'arrière  en  avant. 

Au-dessus  et  en  avant  de  la  fenêtre  ovale  se  voit  une  foite  saillie  osseuse  Equi 
fait  relief  dans  la  caisse  :  on  la  désigne  sous  le  nom  de  bec  de  cuiller.  C'est  en 
ce  point  que  se  réfléchit  à  angle  droit  le  muscle  interne  du  marteau  pour  se 
porter  de  la  paroi  labyrinlhique  k  la  paroi  tympanique  sur  le  marteau. 

Ajoutons  que  la  paioi  labyrinlhique  est  recouverte  par  la  muqueuse  de  la 
caisse,  laquelle  contient  dans  son  épaisseur  les  tilets  du  rameau  de  Jacobson. 

De  la  description  qui  précède  il  résulte  que,  étant  donnés  comme  points  de  re- 
père Fombilic  du  tympan  et  le  promontoire  qui  y  correspond,  les  parties  de  la 
paroi  labyrinlhique  que  le  chirurgien  a  intérêt  à  ménager  sont  placées  au-dessus 
et  en  arriére  du  promontoire.  Kous  avons  déjà  formulé  plus  haut  h^  précepte 
que  la  paracentèse  de  la  membrane  du  tympan  doit  être  pratiquée  de  préfé- 
rence dans  la  portion  sous-ombilicale  :  nous  pouvons  donc  y  ajouter  mainte- 
nant :  elle  sera  pratiquée  aulant  que  possible  en  avant  du  niancbe  du  usarteau» 

Paroi  crânienne. 


Cette  paroi  correspond  k  la  voûte  de  la  caisse  appelée  encore  atliqm 
(By  iig.  iO)  ;  elle  mesure*»  àC  millimètres  de  largeur.  C'est  sur  elle  que  s'attachent 
les  ligaments  qui  tixcnt  en  haut  la  tête  du  marteau  et  le  corps  de  l'enclume.  On 
peut,  d  après  nos  coupes  verticales,  se  rendre  un  compte  exact  de  son  peu 
d'épaisseur.  Sur  la  figure  46  elle  n'a  guère  qu'un  millimètre. 

L*attique  correspond  à  Funion  de  la  portion  écailleuse  et  de  la  portion  pétrée 
du  temporal;  che^  Fenfant  existe,  à  ce  niveau,  une  ïissure  à  travers  laquelle 
pénètrent  la  dure-mère  et  quelques  fines  artères  méningées  qui  se  rendent  a  la 
muqueuse.  Ces  communications  vasculaires,  entre  la  cavité  crânienne  et  la 
caisse,  persistent  chez  l'adulte  :  aussi  comprend-on  aisément  le  développement  de 
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méningo-encéphalites  à  la  suite  des  otites  moyennes,  et  Ton  est  même  étonné, 
en  considérant  la  gracilité  de  la  paroi,  de  ne  pas  voir  survenir  plus  souvent 
cette  grave  complication.  On  a  signalé  dans  ces  derniers  temps  des  thromboses 
du  sinus  pétreux  supérieur,  après  une  otite  moyenne.  La  paroi  supérieure 
s'avance  souvent  au-dessus  du  conduit  auditif,  ce  qu'on  peut  constater  en 
particulier  sur  La  coupe  de  l'oreille  du  nouveau-né  (fig.  32).  Il  en  résulte 
qu'un  abcès  de  l'oreille  externe  peut  communiquer  avec  la  caisse  et  déterminer 
consécutivement  une  méningo-encéphalite  sans  que  la  membrane  du  tympan 
soit  perforée. 

Paroi  jugulaire. 

La  paroi  inférieure  ou  jugulaire  est  ainsi  désignée  à  cause  de  son  rapport  avec 
le  golfe  de  la  veine  jugulaire  interne  L.  Elle  correspond  au  plancher  de  la  caisse 
et  mesure  environ  A  millimètres  de  largeur.  Elle  a  la  forme  d'une  gouttière, 
r/est-à-dire  qu'elle  est  très  favorablement  disposée  pour  l'accumulation  du  pus 
ou  du  sang  et  pour  le  séjour  des  corps  étrangers.  Or  ces  matières  éprouvent 
une  grande  difficulté  a  s'écouler  au  dehors,  puisque,  même  dans  l'hypothèse 
d'une  perforation  du  tympan,  la  gouttière  est  nécessairement  au-dessous  de 
l'orifice  et  plus  encore  au-dessous  de  l'ouverture  tympanique  de  la  trompe 
d'Eustache  B'".  Le  pus  croupit  donc  sur  la  paroi  inférieure,  et  rien  de  surpre- 
nant à  ce  qu'il  finisse  par  déterminer  la  carie,  ulcérer  la  jugulaire  et  provo- 
quer une  hémorrhagic  mortelle  :  aussi  les  douches  d'air  sont-elles  très  utiles 
dans  les  cas  de  suppuration  de  la  caisse  pour  chasser  le  pus  et  nettoyer  la  ca- 
vité. Ajoutons  que  la  paroi  inférieure  présente  des  orifices  destinés  au  passage 
du  rameau  de  Jacobson  et  de  l'artère  tympanique,  qu'on  y  a  signalé  normale- 
ment de  petits  trous  qui  mettent  en  contact  immédiat  les  tuniques  de  la  veine 
et  la  muqueuse  de  la  caisse.  Cela  explique  comment,  à  défaut  d'ulcération,  une 
otite  moyenne  peut  déterminer  de  proche  en  proche  une  inflammation  de  la 
veine  et  par  suite  la  production  d'une  thrombose. 

La  jugulaire  interne  est  accompagnée  par  les  nerfs  pneumogastrique»  spinal 
et  glosso-pharyngien,  qui  sortent  en  môme  temps  qu'elle  par  le  trou  déchiré 
postérieur;  aussi  ces  nerfs  peuvent-ils  être  enflammés  par  voisinage. 

Les  rapports  de  la  jugulaire  interne  avec  la  caisse  expliquent  pourquoi  les 
sujets  anémiés  qui  ont  des  bruits  de  souffle  vasculaire  perçoivent  une  sorte  de 
bourdonnement  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  celui  qui  résulte  d'une  aug- 
mentation de  pression  lahyrinthique. 


Paroi  tubaire. 

La  paroi  antérieure  ou  tubaire  présente  à  considérer  l'embouchure  de  la  trompe 
d'Eustache  dans  la  caisse  B"'.  Cette  embouchure  se  fait  à  la  partie  supérieure 
de  la  paroi  et  sur  le  prolongement  de  la  paroi  lahyrinthique,  et  non  de  la  paroi 
tympanique.  Nous  y  reviendrons  en  détail  en  étudiant  la  trompe  d'Eustache 
elle-même. 

Cette  paroi  n'est  séparée  de  l'artère  carotide  interne  M  que  par  une  mince 
couche  osseuse,  ce  qui  explique  la  mort  par  hémorrhagie  artérielle  dans  les 
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caries  du  rocher,  at:<;ideiit  (jui  n  est  p&s  iib&yluïiit*jil  rare.  Ou  i'ijm[»reiid  aussi 
poui\|iifii  certîiius  sujets  upruiivent  dnns  IVneille  de  violfuts  Itatt^meuls  iso- 
chrones aux  i*ulsalions  urtèricUes^  ce  dont  ils  sont  parfois  fortement  incom- 
modés. 


II, 

r 


Paroi  mastoïdienne. 


^ 


Cette  paroi  est  fonnoe  par  la  [)arLie  la  plu^?i  interof*  dn  l'afiopliyse  nmsttïïdc, 
mais  ce  qu  eile  oliVe  de  plus  remarqualjie,  c'est  an  orilice  C,  plus  ou  moins 
large  suivant  les  sujet»  et  les  âges,  faisant  communiquer  la  cavité  de  la  caisse 
avec  les  cellules  mastoiilienues. 

Cet  orifice  occupe  la  partie  supérieure  de  la  paroi.  Il  suffit  de  jeter  un  couf» 
d'œil  sur  la  figure  48  pour  voir  qull  est  situé  exactement  sur  h^  prolongement 
de  celui  de  la  trompe  d'Eusiaeiie,  en  sorte  que  la  trompe,  la  caisse  et  les  cel- 
lules mastoïdiennes  forment  en  réalité  uu  seul  canal  continu,  dilaté  en  iimpoule 
vers  son  milieu. 

Il  résulte  de  là  qu*un  instrument  inlrodiùt  dans  la  caisse  par  la  trouipe  péné- 
trerait direchMJient  dans  les  cellules  mastoïdiennes.  Il  en  est  de  môme  des  ga/. 
et  des  liquides  que  Ton  pousse  avec  une  certaine  force. 

Hembrane  muqueuse  de  la  caisse  du  tympan. 

Les  parois  de  la  caisse  du  tympan  sont  tapissées  par  une  membrane  mu* 
«(uenseqni  recouvre  également  la  cliaine  des  osselets. 

Lti  muqueuse  de  la  caisse  du  tympan  mérite  plutûl,  malgré  son  extréiiu'  min- 
ceur, le  nom  de  tlbrO'rouqtieuse»  car  elle  est  si  intimement  liée  au  périoste  que 
ces  deux  membranes  n'en  forment,  en  réalité,  quïme  seule,  analogue  sous  ce 
rapporta  la  membrane  muqueuse  de  la  voûte  palatine.  Nous  avons  déjà  vu  que, 
d  après  Toynbee,  c*est  le  périoste  de  la  caisse  qui,  en  se  portant  sur  la  mem- 
brane <Ju  tympan,  en  constitue  la  couche  fibreuse  profonde  ou  circulaire. 

Celte  muqueuse  est  lisse,  pâle,  recouverte  d'un  épithélium  pavimenteux, 
Kulliker  a  constaté  sur  un  décapité  la  présence  de  cils  vibratiles  partout,  excepté 
sur  la  membrane  du  lympan  et  sui' lesosselels. 

On  n'y  a  pus  jusqu'à  présent  décrit  de  glandes,  bien  que  leur  présence  soit 
probable* 

Klle  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  appn'ciable  avec  la  muqueuse  de 
là  trouipe  dliuslacbe  et  par  suite  avec  celle  du  pharynx  :  aussi  est-il  fréqueut 
fie  voir  une  oti(e  interne  succéder  à  une  pharyngite,  et  1  on  peut  dire  que  l'état 
patholugirpjc  de  la  caisse  est  sous  rintluence  de  celui  du  pharynx.  La  muqueuse 
de  la  caisse  est  susceptible  de  subir  diverscis  modifications  doiit  nnus  ferons 
mieux  voir  toute  rimpcuiaiice  api-ès  avoir  étudié  la  chaîne  des  osselets. 

Vaisseaux  et  nerfs  de  la  caisse  du  tympan. 

Les  atithrs  de  la  caisse  du  tympan  viennent  de  plusieurs  sources  :  I'*.lc  ra- 
meau tym[>anique,  provenant  de  la  maxillaire  interne  et  t^ui  |>énétre  par  la 
paroi  inférieure;  2*"  le  rameau  carotidien,  qui  se  détache  de  la  carotide  interne 
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et  lïûnètre  par  la  paroi  antérieure  ;  3®  le  rameau  stylo-mastoïdien,  qui  accom- 
pagne la  corde  du  tympan  et  pénètre  par  la  paroi  postérieure  ;  4*  les  rameaux 
méningés,  provenant  de  la  méningée  moyenne,  que  nous  avons  vue  pénétrer 
dans  la  caisse  par  la  pai'oi  supérieure. 

Venues  de  ros  ijuatre  sources  différentes,  hîs  artères  de  la  caisse  s'anastomo- 
sent entre  elles  et  forment  un  riche  plexus  qui  s'hyperémie  dans  l'inflammation 
de  la  caisse  et  donne  à  la  muqueuse  une  coloration  rouge  vif  uniforme,  ainsi 
([u  on  peut  le  voir  facilement  sur  le  promontoire  à  travers  une  perforation  du 
lympan.  La  déchirure  de  ce  réseau  vasculaire  dans  les  fractures  du  rocher  rend 
sullisamment  compte  de  Técoulement  de  sang  qui  se  fait  par  l'oreille.  On  com- 
l)rend  aussi  comment  une  commotion  violente  de  la  tête  déterminant  la  dé- 
chirure de  la  muqueuse  de  la  caisse,  avec  ou  sans  rupture  de  la  membrane  du 
tympan,  peut  donner  lieu  h  un  écoulement  de  sang  par  Toreille  et  à  une  collec- 
tion sanguine  de  la  caisse,  sans  qu'il  y  ait  fracture  de  la  base  du  crâne.  En 
voici  un  exemple  : 

Un  jeune  homme  tomba  du  haut  d'un  escalier  dans  une  cave  et  y  resta  deux 
heures  sans  connaissance.  Quand  on  le  releva,  la  tête  reposait  sur  une  flaque 
de  sang  sortant  de  Toreille  gauche.  A  son  arrivée  à  l'hôpital,  je  diagnostiquai 
une  fracture  probable  du  rocher,  tout  en  spécifiant  des  réserves  formelles  basées 
sur  la  marche  ultérieure  de  la  maladie.  Le  huitième  jour,  le  malade  pouvait  se 
lever,  venir  à  la  salle  d*examen  des  oreilles  et  rester  debout  deux  heures  sans 
aucune  fatigue.  Je  constatai  une  déchirure  de  la  membrane  du  tympan  dans  la 
portion  sous-ombilicale  en  avant  du  manche  du  marteau,  et  la  présence  d'un 
caillot  occupant  toute  la  caisse.  La  surdité  était  complète  de  ce  côté. 

La  sortie  des  caillots,  facilitée  par  quelques  douches  d'air,  s  efTectua  par  la 
trompe  ;  la  cicatrisation  de  la  membrane  du  tympan,  que  je  suivis  presque  pas 
à  pas,  s'opéra  assez  vite  [)Our  que  le  malade  pût  quitter  l'hôpital  le  quinzième 
jour  avec  une  acuité  auditive  à  peu  près  normale. 

Bien  qu'on  puisse  objecter  que  rien  ne  prouve  l'absence  de  fracture,  puisquil 
n'y  a  pas  eu  d'autopsie,  je  pense  que  la  marche  de  la  maladie  doit  en  faire  ab- 
solument rejeter  l'idée,  car  ce  n'es!  pas  aussi  simplement  que  nous  •voyons 
d'habitude  se  comporter  les  fractures  de  la  base  du  crâne. 

Les  veiîies  de  la  caisse  ne  paraissent  pas  suivre  le  trajet  des  artères  et  vont 
se  jeter  les  unes  «lans  le  golfe  de  la  jugulaire,  les  autres  dans  lei  sinus  pétreux 
supérieur  et  d'autres  enlin  dans  le  sinus  latéral.  Le  voisinage  de  ces  sinus  vei- 
neux favorise  singulièrement  la  formation  de  thromboses  dans  leur  iqtérieur  à 
la  suite  des  otites  internes,  et  nous  avons  signalé  plus  haut  la  gravité  extrême 
de  la  thrombose  des  sinus  de  la  dure-mère. 

Quant  aux  «er/s,  ils  proviennent  principalement  du  rameau  de  Jacobson, 
branche  du  glosso-pharyngien.  Ajjrès  avoir  pénétré  dans  la  caisse  par  un  canal 
spécial,  ce  nerf  est  en  quelque  sorte  palissé  contre  la  paroi  labyrinthique  dans 
de  petits  sillons  que  présente  à  cet  effet  le  promontoire,  et  fournit  à  droite  et  k 
gauche  des  filets  qui  se  rendent  à  la  muqueuse  et  aux  membranes  des  fenêtres. 

Le  rameau  auriculaire  du  pneumogastrique,  qui  donne  au  conduit  auditif 
sa  sensibilité,  envoie  un  filet  à  la  portion  de  muqueuse  qui  tapisse  la  face  pos- 
térieure de  la  membrane  du  tympan. 

Etudions  maintenant  le  contenu  de  la  caisse,  c'est-à-dire  la  chaîne  des  osseieU, 
les  muscks  moteurs  de  cette  chaîne  et  la  corde  du  tympan. 
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Chaîne  des  osselets. 


Les  osselets  de  Touïe  sont  au  nombre  de  trois  :  le  înarteau,  Venciume  etlVfnVr. 


k 


Entre  renclume  et  Fétrier  on  décrit  un  qua- 
trième osselet,  Vos  lerUkulaire,  qne  nous 
croyons  pouvoir  négliger. 

Ces  osselets  forment  une  chaîne  qui  relie 
la  paroi  tympaniqueàlaparoi  labyrintbique, 
ou  mieux  la  membrane  du  tympan  à  la 
fenêtre  ovale.  Le  marteau  et  Tétrier,  qui 
occupent  les  deux  bouts  de  la  ctiaînc,  sont 
incrustés  solidement,  le  premier  dans  la 
membrane  du  tympan,  le  second  dans  la 
membrane  de  la  fenêtre  ovale,  et  reliés  en- 
tre eux  par  renclume.  11  en  résulte  que  la 
moindre  oscillation  imprimée  au  marteau 
eât  transmise  à  l'étrier  par  rintermediaire 
de  renclume. 

Je  renvoie  aux  traités  d'anatomie  descrip- 
tive pour  Télude  isolée  de  chaque  osselet, 
le  chirurgien  ayant  surtout  besoin  de  cori- 
naitre  la  chaîne  en  position. 

Quand  on  examine  la  chaîne  de  face,  on 
n'en  voit  qu*une  partie,  ainsi  que  le  montre 
la  figure  41).  La  tète  du  marteau  (a),  le  corps 
de  Tenclume  (ô)et  sa  Lnmche(cK  sont  com- 
plètement soustraits  à  rexploration  ;  ils  occu- 
pent toute  la  portion  de  la  caispn  placée  au- 
dessus  de  Tanneau  tympaoique  et  répondent 
dlapann supérieure  ou  crânienne,  à  laquelle 
les  attachent  des  ligaments  assez  résistants. 
On  n'aperçoit  donc  di*  face  que  le  manche 
du  msirteau  et  son  apophyse  externe  :  sur 
un  plan  plus  profond  et  postérieur,  une 
partie  de  la  grande  In-ancbe*  ou  branche 
verticale  de  renclume.  dont  Texamen  ne 
peut  se  faire  sur  le  vivant  qu'avec  un  fort 
éclairage  k  travers  une  membrane  bien 
translucide, 

La  tète  du  marteau  et  le  corps  de  ren- 
clume sont  articulés  entre  eux  et  forment 
une  énarthrose.  Les  surfaces  articulaires 
I        sont   encroûtées  de   cîirtilage,  recouvertes 
I        par  une  synoviale  et  maintenues  en  rap- 
port par  une  capsule  fibreuse. 
I  Les  maladiesde  cette  articulation  ne  sont 
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Mg.  49.  —  Osselets  via  de  face.  (Une  por- 
tion seulement  de  la  iiiaait>rane  du 
tyiijpftïi  a  ûtù  conservée.) 

n«  li^le  éa  marteau. 

6.  cor|>«  de  renclume. 

r%  branche  horiioutalti  rl«  l'euctuittie. 

df,  brMicÎje  verticaJe  d*?  J'eticlume. 

e,  a|iO[)by&i!  ctterfje  du  JuarL^aiii. 
/,  muripliu  du  rnarLeiiu. 

Ç^  eiirémllù  inférieure  Qu  spalule  du  itmrlGau. 
h,  cordt*  ilu  Ijuifian. 

f.  uH'Ribrane  ou  tifmpau. 

■/.  in»ci'tion  du  nm»cîe  iulerue  du  marlcttu. 

A\  poinl  «leniréo  de  la  corde  du  tympiui  tliuii  Ib 

caÎKso . 
A«  iMQml  d<!  sortie  tle  la  conle  diu  t}fitip«n  dftoi  U 
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t'ig.  50.  —  Chaîne  des  osselets  vue  de 
profit.  —  Mmcles  du  marteau  et  de 
i'étner.  —  Diverses  couche»  composant 
ta  membrane  du  tympan,  (Figure 
deini-achéQiatîque.) 

At  couche  moyeime  ou  Hbreuse. 

B,  couche  ciiianée. 

C.  couclie  rauqneuMt, 
b,  lil^Lo  du  mai'Leau. 

E,  brinclio  verticulc  du  reaclumc. 

F,  ^ricr, 

G,  uiu»cie  iulcruir  du  nitrtcau. 
H,  rt^iopltys©  eil^nio  du  marte  au. 
I,  manche  du  inartetu. 
J,  mu^cl4ï  de  l'élrier. 


pas  bien  connues  ;  j'entends  les  maladies  primitives,  car  les  surfaces  sont  vile 
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altérées  dans  les  suppurations  de  la  caisse.  Nul  doute  cependant  que  cette  arti- 
culation soit  susceptible  de  s'enflammer  comme  les  autres  et  d*étre  frappée 
d'ankylose  consécutive,  ce  qui  d'ailleurs  ne  doit  apporter  que  peu  d'obstacle  à 
la  transmission  des  vibrations,  puisque  le  mouvement  de  bascule  de  la  tète  du 
marteau  ne  s'en  trouve  que  légèrement  entravé. 

La  disposition  générale  de  la  chaîne  des  osselets  et  le  mécanisme  de  son  jeu 
sont  faciles  à  saisir  sur  une  pièce  vue  de  profil  (fig.  50). 

L'étrier  s'articule  par  arthrodie  avec  l'extrémité  inférieure  de  la  grande 
branche  de  l'enclume,  et  le  moyen  d'union  est  une  capsule.  L'articulation  entre 
ces  deux  osselets  se  fait  à  angle  droit,  c'est-à-dire  que  l'étrier  est  situé  dans  un 
plan  horizontal,  et  la  branche  de  l'enclume  dans  un  plan  vertical.  Supposons 
une  cause  quelconque  agissant  au  niveau  de  la  dépression  ombilicale,  de  façon 
à  la  porter  en  dedans  vers  le  promontoire  :  le  marteau  exécute  un  mouvement 
de  bascule  en  vertu  duquel,  pendant  que  le  point  I  se  porte  en  dedans,  le  point  D 
se  porte  en  dehors.  Le  point  D,  c'est-à-dire  la  tête  du  marteau,  en  se  portant 
en  dehors,  attire  dans  le  même  sens  le  point  E,  qui  est  le  corps  de  Tenclume. 
Or,  le  corps  derenclume  ne  peut  se  porter  en  dehors  sans  que  rextrémité  infé- 
rieure de  sa  branche  verticale  à  laquelle  s'attache  l'étrier  se  porte  en  dedans  et 
vienne  presser  sur  la  fenêtre  ovale. 

Le  mouvement  des  osselets  de  l'ouïe  a  été  comparé  très  justement  par 
Ihiguier  à  un  mouvement  de  sonnette.  La  plus  légère  oscillation  produite  au 
point  I  est  immédiatement  transmise  en  F,  et  l'enchâssement  du  manche  du 
marteau  dans  l'épaisseur  de  la  membrane  du  tympan  n'a  pas  évidemment 
d'autre  but  que  de  le  rendre  absolument  solidaire  des  plus  imperceptibles  mou- 
vements de  la  membrane. 

La  transmission  des  ondes  sonores  au  labyrinthe  se  faisant  exclusivement 
parla  fenêtre  ovale,  ainsi  que  nous  l'avons  établi  plus  haut,  on  conçoit  aisé- 
ment que  la  rupture  de  la  chaîne,  agent  de  transmission,  entraîne  la  surdité. 
Mais  il  n'est  pas  nécessaire  que  la  chaîne  des  osselets  soit  interrompue  pour  ne 
plus  transmettre  les  vibrations  sonores,  il  suffit  qu'elle  soit  immobilisée.  C'est 
ainsi  qu'agit  sur  la  fonction  de  l'ouïe  l'épaississementde  la  membrane  du  tym- 
pan. Il  en  sera  de  même  de  l'oblitération  de  la  voûte  de  la  caisse,  qui  s'oppo- 
sera au  mouvement  de  bascule  de  la  tête  du  marteau  en  dehors  ;  mais  la  cause 
principale  de  Timmobilisation  de  la  chaîne  est  lankylose,  et  en  particulier 
celle  de  l'étrier  sur  la  fenêtre  ovale,  ainsi  que  l'a  démontré  Toynbee  par  de 
nombreuses  pièces  anatomiques. 

La  cause  ordinaire  de  l'ankylose  est  lotite  moyenne  sèche,  à  laquelle  nous 
avons  souvent  fait  allusion  dans  les  pages  précédentes.  A  l'état  normal,  les 
osselets  ne  sont  pas  à  nu  dans  la  caisse  :  ils  sont  recouverts  par  la  muqueuse. 
(irâce  à  sa  minceur  extrême,  cette  membrane  n'oppose  aucun  obstacle  aux 
mouvements  des  osselets  :  mais  qu'elle  s'épaississe,  qu'elle  devienne  fibreuse, 
elle  leur  constituera  une  gaine  inextensible,  et  les  surfaces  articulaires,  rendues 
immobiles,  finiront  par  s'ankyloser  complètement.  La  muqueuse,  qui  recouvre 
les  parois  de  la  caisse,  subit  alors  la  même  transformation,  c'est-à-dire  qu^elle 
devient  épaisse  et  inextensible,  qu'elle  est  frappée  de  sclérose. 

Les  membranes  des  fenêtres  peuvent  devenir  le  siège  de  concrétions  calcaires 
ou  osseuses.  Il  se  forme  également  des  brides,  des  fausses  membranes  qpii,  en 
se  rétractant,  rapprochent  les  parois  l'une  de  l'autre,  en  sorte  que  rombilic  se 
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[éprime  tlftvantage  vers  le  promonlùîre  et  que  rélricr  s^enfonce  dans  la  fenêtre 

aie,  C*esl  là  ce  quT,  suivant  moi,  proiluil  les  bourdonnements  contions,  in- 
îessanLs,  iesupportables,  véritable  supplice  pour  beaucoup  de  malades. 

La  muqueuse  de  la  caisse,  devenue  par  une  marche  lente,  mais  falale,  corn- 
plèlement  sclérosée,  étoatre  les  vaisseaux,  frappe  d'immobilité  membranes  et 
osselets  :  une  dysécie  complète  en  devient  la  conséquence.  Tout  ce  travail  de 
transformation  se  fait  d'une  façon  insidieuse  et  sans  provoquer  la  moindre  dou- 
leur :  aussi  a-t-on  désigné  longtemps  cet  état  sous  le  nom  de  surdité  nenr^euse, 
opinion  qui  paraissait  confirmée  par  ce  fait  bizarre  que  les  sourds  de  cette 
catégorie  entendent  mieux  au  milieu  du  bruit  que  dans  le  silence.  L'otite 
scléreuse  paraît  bien  avoir  son  point  de  départ  dans  la  caisse  et  se  rapproche 
assez^  ce  me  semble,  de  farlbnle  sèche,  de  l'iirtbrite  déformante. 

Comme  pour  cette  dernière  affection,  le  traitement  n'a  qu'une  minime  in- 
Ruence  sur  la  marche  de  Totite  scléreuse.  C'est  tout  au  pîtis  si,  avec  les  douches 
d'air  ou  de  vapeurs  niédicamenleusea,  on  peut  en  re larder  le  développement. 
Lofôque  rankylose  de  Té  trier  dans  sa  niche  n'est  pas  complète,  la  douche  d'air 
repoussant  en  dehors  la  membrane  du  tympan  dégage  l'osselet,  diminue  d'au- 
tant  la  pression  ïabyrinlluque  et  supprime  h^s  bourdonnements  qui  en  sont  la 
conséquence*  Mais  l'étrier  ne  tarde  pas  h  reprendre  sa  place,  et  les  bourdonne- 
ments reparaissent  aussi  intenses. 

La  chaîne  des  osselets  est  mise  en  mouvement  par  deux  muscles  s  attachant 
à  ses  deux  extrémités,  Tnn  au  m:îrtçau,  Tiiutre  à  l'étrier. 
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Appelé  encore  mimle  interne  du  marteau^  le  muscle  du  marteau  est  logé  dans 
un  canal  osseux  parallèle  k  la  trompe  d'Eustache  et  situé  au-dessus  d  elle.  Il 
appartient  par  excellence  à  la  catégorie  des  muscles  réfléchis:  en  effet,  arrivé 
au  niveau  du  bec  de  cuiller  (E,  Vig,  48),  immédiatement  au-devant  de  la  fenêtre 
ovale,  ce  muscle  se  réfléchit  à  angle  droit  sur  cette  saillie  osseuse  pour  se  porter 
de  dedans  endeliors,  c'est-à-dire  de  ia  paroi  labyrinthique  à  la  paroi  tympn ni- 
que, en  traversant  la  caisse,  el  va  s'attacher  non  pas  au  col,  ainsi  qu'un  le  dit 
généralement,  mais  au  manche  du  marteau;  Tinsertion  se  frtit  au-dessous  de 
Tapophyse  externe,  sur  un  piântque  je  préciserai  encore  mieux  dans  un  instant. 
On  peut,  au  point  de  vue  de  laclion  du  muscle,  le  considérer  comme  prenant 
|:Son  point  fixe  au  bec  de  cuiller  et  son  point  mobile  au  marteau. 

Le  tendon  du  muscle  du  marteau  glisse  sur  le  bec  de  cuiller  à  l'aide  d'une 
synoviale  qui  disparaît  dans  les  otites  sèches.  11  est  en  outre  enveloppé  dViuo 
gaîne  fibreuse  qui  se  continue  d'une  part  sur  le  corps  du  muscle  et  raccompa- 
gne d'antre  part  jusqu'à  son  insertion  au  marteau.  C'est,  à  n'en  pas  douter,  celte 
gaîne  fibreuse  que  décrit  Toynbee  sous  le  nom  de  ligament  tenseur  de  la  mem- 
brane du  tympan,  «  ligament  tubiforme  dans  l'intérieur  duquel  est  placé  le 
tendon  du  muscle  tenseur  du  tympan  >*,  bien  qu'il  le  fasse  insérer  en  dedans  au 
promontuire.  Cette  gaîne  aurait  pour  propriété,  d'après  Toynbee,  de  maintenir 
constante  la  dépression  du  tympan  sans  que  le  muscle  ait  besoin  d'agir  inces- 
samment. Si,  après  avoir  ouvert  la  caisse,  dit  Toynbee,  on  tire  sur  If  tendon  du 
muscle  de  façon  à  porter  en  dedans  la  membrane  du  tympan,  le  ligament  se  re- 
lâche; laisse-t-on  revenir  la  membrane  à  son  état  de  tension  normale,  le  liga- 
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ment  est  distendu.  La  section  du  ligament  relâche  la  membrane  du  tympan. 
bien  que  le  tendon  du  muscle  soit  conservé. 

L'action  générale  de  ce  muscle  est  des  plus  simples  :  il  attire  le  point  mobile. 
marteau,  vers  le  point  fixe,  bec  de  cuiller,  et,  comme  il  s'insère  au-dessous  du 
col  du  marteau  (fig.  50),  c'est  la  partie  inférieure  ou  le  manche  de  cet  osselet, 
et  non  passa  tête,  qui  est  attirée  en  dedans.  La  tète  bascule  en  conséquence 
et  se  porte  en  dehors,  entraîne  avec  elle  le  corps  de  Tenclume,  dont  la  branche 
verticale,  basculant  dans  le  même  sens  que  le  manche  du  marteau,  repousse 
rétrier  en  dedans  et  Tenfonce  dans  la  fenêtre  ovale.  Le  muscle  du  marteau,  en 
se  contractant,  exagère  donc  la  dépression  ombilicale,  tend  le  tympan  et  im- 
prime des  oscillations  à  la  membrane  de  la  fenêtre  ovale  et  au  liquide  du  laby- 
rinthe par  rintermédiaire  de  Tétrier. 

Certaines  personnes  possèdent  la  propriété  de  faire  contracter  à  volonté  leur 
muscle  interne  du  marteau,  ce  qui  se  traduit  par  un  petit  bruit  de  claquement. 
dû  au  mouvement  brusque  de  la  membrane. 

D'après  Bonnafont,  le  muscle  interne  du  maiieau  ne  serait  qu'un  tenseur 
partiel  de  la  membrane  du  tympan.  Son  action  n'interviendrait  que  dans  la 
production  des  sons  aigus,  et  la  tension  porterait  seulement  alors  sur  la  partie 
de  la  membrane  placée  en  arrière  du  manche  du  marteau. 

Le  tendon  du  muscle  interne  du  marteiui  s  attachant  immédiatement  au- 
dessous  de  Tapophyse  externe,  il  est  i\  la  rigueur  possible  et  môme  facile  d  en 
pratiquer  la  section  dans  les  cas  de  contracture  ou  de  rétraction  du  muscle. 
mais  les  indications  de  cette  opération  ne  me  paraissent  pas  suffisamment  dt'- 
terminées.  D'ailleurs,  je  ne  la  conseillerais  que  lorsqu'il  existe  une  surdité  com 
plète  du  même  côté. 

MUSCLE  DE  LÉ'THIER. 

Le  muscle  de  Vélrier  est  également  un  muscle  réfléchi  dont  le  corps  charnu 
est,  comme  le  précédent,  enfermé  dans  un  canal  osseux.  Il  représente  la  qua- 
trième partie  environ  du  muscle  du  marteau.  Il  donne  naissance  à  un  tendon 
([ui  se  réfléchit  à  angle  droit  au  sommet  de  la  pyramide  pour  aller  se  fixer 
sur  le  col  de  1  etrier  en  dehors  du  point  de  réunion  des  deux  branches  de  cet 
osselet.  On  peut  donc  considérer  le  muscle  de  Tétrier  comme   prenant  son 
point  fixe  au  sommet  de  la  pyramide  et  son  point  mobile  sur  l'étrier.  Or,  la 
direction  de  ce  tendon  n'est  pas  absolument  horizontale,  mais  bien   un  peu 
oblique  d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans.  Il  résulte  de  sa  direction 
horizontale  qu'en  se  contractant  le  muscle  attire  la  tête  de  Tétrier  vers  la  pyra- 
mide, c'est-à-dire  vers  la  paroi  postérieure  de  la  caisse;  mais,  puisque  Tétrier 
est  enclavé  par  sa  base  dans  la  fenêtre  ovale,  il  ne  peut  être  attiré  en  totalité, 
mais  seulement  exécuter  un  mouvement  de  bascule  en  vertu  duquel  sa  branche 
antérieure  se  dégage  de  la  fosse  ovale,  tandis  que  la  branche  postérieure  s'y 
engage  davantage.  Cependant  ce  mouvement  n*est  pas  le  seul  :  il  est  certain 
que  de  la  direction  légèrement  oblique  de  dehors  en  dedans  qu'affecte  le  tendon 
du  muscle  résulte,  en  même  temps  que  le  mouvement  de  bascule  précédent. 
un  mouvement  de  totalité  en  vertu  duquel  la  l)ase  de  Tétrier  tend  à  se  dégager 
de  la  fenêtre  ovale.  Ce  n'est  pas  d'ailleurs  ici  le  lieu  de  discuter  plus  longae- 
ment  Taction  du  uiuscle  de  l'étrier,  qui  a  exercé  la  sagacité  d'un  grand  nombre 
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d  auteurs,  .fedirui  seulement  que  la  plupart  ue  lui  attribuent  d'iuilu<:»ncô  que 
sur  la  membrane  du  tympan.  C'est  ainsi  que  pour  Bonnafonl  le  musclo  de 
Fétrier  est,  comme  le  muscle  du  mîtrtcau,  un  tenseur  parliel  de  la  membrane 
du  lympan^  n'agissaut  que  sur  sa  partie  antérieure  et  eouLribuant  seulement  k 
la  perception  de  sons  graves,  en  sorte  que  pour  cet  auteur  laction  simultanée 
de  deux  muscles,  Tun  tendant  la  partie  postérieure,  raulre  la  p;u'lie  antérieure 
du  tympan^  aurait  pour  elTet  la  tension  complète  de  celte  membrane. 
Je  vois  les  choses  d'une  manière  très  différente.   Le  niuscb?  de  Kétrier  est 


Vfi 


[\n 


ASJ 


r^^^ 


Fig.  51.  —  Préparation  destinée  à  wontrer  ie  muscle  île  Véhitr  (grandie  deux  fois). 


ASp  apopb;^»e  «tybïde, 
PO.  reiiéLr«  ovale. 


FR,  Ti'iiôii'c  ronde. 

ME,   inuicl»  de  rëlritT. 

P,  |iyîiitiid«?. 

FUt  proraoutoirc- 

r»  UMidoi*  du  iiuiaeto  dp  r^'tricf . 
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intimement  lié  au  jeu  de  rosselel  sur  lequel  il  balta^he.  11  est  antagoniste  du 
muscle  du  marteau,  c'est  un  modérateur;  son  rule  est  d'alténuer  Faction  trop 
vive  du  muscle  du  marteau  sur  la  chaîne  et  de  s'opposer  à  renfoncement  de 
letrier  dans  la  fenêtre  f»vale. 

Il  est  très  vraisemblalde  qu'il  en  est  de  loreille  comme  de  Tceil,  c'est-à-dire 
qu'elle  est  accommodée  pour  les  sons  ordinaires  et  que  les  muscles  n'entrent 
en  jeu  que  dans  certaines  circonstances,  quand  on  ikoutii  :  r*rst  alors  que  les 
deux  musrlc's  coordonnent  leur  action  pour  uïmpriuier  à  Tétrier  que  les  mou- 
vements nécessaires.  Le  muscle  de  Tétrier  joue  encore  un  r(*de  très  important 
lorsqu'un  bruit  très  fort  vient  frapper  l  oreille,  tel  qu'une  détonation,  par  exemple. 

Mais,  dira-t'on,  le  muscle  s'insère  presque  perpendiculairement  i\  la  direction 
de  rélrier,  et,  s'il  imprime  à  cet  osselet  un  mouvement  do  traction  de  dedans 
TiLLAtix,  —  Anat.  topogmphiqjte.  0 
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en  dehors,  grâce  à  sa  légère  obliquité,  ce  mouvement  est  fort  restreint,  tandis 
que  la  véritable  action  du  muscle  est  de  faire  basculer  l'os  en  détachant  la 
1)ranche  antérieure  de  la  niche  où  il  est  contenu,  en  y  enfonçant  la  postérieure. 
Ola  est  vrai,  mais  qu'on  veuilh?  bien  remarquer  Tinsertion  précise  du  muscle 
interne  du  maitcau.  Elle  ne  se  fait  pas  sur  la  face  postérieure  de  rosseIet,mais 
liien  sur  la  face  antérieure  et  interne,  en  sorte  que  le  manche  du  marteau  n'est  pas 
porté  directement  en  arrière,  mais  subit,  lui  aussi,  un  mouvement  de  rotation  qui 
est  ti'ansmis  a  lenelumc  et  par  suite  à  l  etrier.  Ce  mouvement  de  rotation  delà 
chaîne  fait  que  le  plateau  deTétrier  ne  vient  pas  presser  centre  pour  centre  contre 
la  fenêtre  ovale,  mais  qu'il  y  vient  appuyer  surtout  par  sa  partie  antérieure. 

Ces  deux  muscles  s'insèrent  donc  aux  deux  extrémités  de  la  chaîne,  l'un  à  la 
partie  antérieure,  l'autre  à  la  partie  postérieure  (fig.  l'A)),  Par  leur  action  isolée, 
chacun  de  ces  muscles  enfonce  Tune  des  extrémités  de  la  base  de  l'étrier  dans 
la  fenêtre  ovale.  De  leur  action  commune  et  synergique  résulte  alors  une  pres- 
sion directe  de  la  basr»  de  Tétrier  sur  le  vestibule,  mais  en  même  temps  le 
muscle  de  Tétrier  agit  comme  modérateur  en  contre-balançant  l'action  trop 
violente  du  muscle  du  marteau  :  il  préserve  la  fenêtre  ovale  contre  les  brusques 
secousses  qui  viennent  parfois  frapper  la  membrane  du  tympan. 

Je  ferai  remarquer  encore  que  le  muscle  de  l'étrier  est  enveloppé  d'une  gaine 
libreuse  qui  va  du  rfommel  de  la  pyramide  se  lixer,  ainsi  cpie  le  tendon,  au  col 
de  Tétrier.  Cette  disposition  a  porté  quelques  auteurs  à  penser  que  le  muscle 
d<»  rétrier  n'était  qu'un  ligament  :  c'est  une  erreur  manifeste.  De  cette  disposi- 
tion il  résulte  néanmoins  que  c<»ttc  gaine  libreuse  du  muscle  est  un  véritable 
ligament  dont  l'action  passive  s'ajoute  à  celle  du  muscle  pour  s'opposer  à  l'en- 
foncement d(^  l'étrier  dans  la  fenêtre,  action  d'autant  plus  efficace  que,  ainsi 
que  je  l'ai  dit  plus  haut,  la  direction  du  tendon  est  légèrement  oblique  d'arrière 
en  avant  et  de  dehors  en  dedans. 

Je  trouve  encore  une  ])reuve  de  l'antagonisme  de  ces  deux  muscles  dans  leur 
innervation,  qui  provient  de  source  différente.  Le  muscle  du  marteau  reçoit, 
en  effet,  son  nerf  de  la  branche  motrice  du  trijumeau  par  l'intermédiaire  du 
ganglion  otique,  tandis  que  le  muscle  de  l'étrier  est  animé  par  le  nerf  facial. 
J'en  trouve  une  autre  preuve  intéressante  dans  certains  phénomènes  patholo- 
giques signalés  par  les  auteurs,  et  en  particulier  par  Landouzy  père,  phéno- 
mènes qui  restent  inexplicables  sans  la  théorie  que  je  propose.  Je  veux  parler 
de  la  sensation  pénible  qu'éprouvent  dans  l'oreille,  sous  l'influence  du  bruit, 
les  malades  atteints  de  paralysie  du  nerf  facial  de  cause  cérébrale,  dont  le  siège 
est  par  conséquent  en  arrière  des  points  d'origine  du  filet  de  l'étrier.  Le  muscle 
modérateur  étant  alors  paralysé,  le  muscle  interne  du  marteau  agit  sans  conti'C- 
poids  sur  rélrier  et  détermine  un  excès  de  pression  sur  le  liquide  labyrinthi- 
que,  d'où  résultent  les  accidents  signalés. 

I)K    r.A    CORDE   DU    TYMPAN. 

Pour  en  finir  avec  le  contenu  de  la  caisse,  j'ai  quelques  mots  à  dire  de  la 
corde  du  tympan. 

Née  du  tronc  du  nerf  facial  dans  l'aqueduc  de  Fallope,  à  quelques  millimèti^es 
au-dessus  du  trou  stylo- mastoïdien,  la  corde  du  tympan  suit  un  trajet  rétro- 
grade, remonte  dans  l'aqueduc  et  pénètre  dans  la  caisse  en  H  (fig.  48)  par  un 
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lietit  orifice  siégeanl  h  la  parlie  siipin-icure  de  la  fuce  postérieure  de  la  caisse, 
immédiatement  au-dessus  de  la  jnrauiide,  Hllc  se  dirige  alors  d'arrière  en 
avant  en  parlant  du  poinl  K,  passe  entre  la  Ijranche  verticale  de  reiiclume,  qui 
reste  eu  dedans,  et  le  manche  du  marteau,  qui  est  on  dehors,  re[HUid  iinuiè- 
diatement,  en  ce  point,  au  tendon  du  muscle  du  marteau  .1,  qui  est  placé  au- 
dessous  d'elle  et  gagne  la  paroi  antérieure  de  fa  caisse,  où  elle  disparaît;  se 
portant  ensuite  en  lias,  elle  va  s\iuirà  angle  aigu  avee  le  nerf  lingual,  après 
avoir  travei*sé  un  canal  osseux  parallèle  à  hi  ^ 

srisBure  de  Glaser,  ainsi  que  la  démontré 
Huguier. 

La  corde  du  tympan  siège  entre  la  mu- 
queuse et  la  couche  de  libres  circulaires 
de  la  membrane  du  tympan.  Elle  suit  un 
trajet  (iresque  reetiligiie  et  se  présente  sur 
le  vivant,  à  Uïi  furt  ecîarrage^  sous  ra^pecl 
d'une  ligne  fuocée,  horizontale,  située  tout 
pîvs  du  prde  supérieur  de  la  memluane. 

Les  recherches  de  Longet,  coiilirméespar 
celles  de  Vulpiau,  ont  démontré  que  la 
corde  du    lyrnpan  se   termine  en  drTinitive  ^i,  ttHe  du  mmimi, 

1  1*  'H     '  Il     ^f,  corps  ili»  IcufUnui 

au  niveau  du  gangnuu  suus-maxilliure,  duiil  * 


a  -^ff?rs r  : 


:j:s\ 


^.  52.  —  Osselets  vus  de  fare.  (L'ne 
portion  scuhnnent  dp  la  iiicuihrane  du 
tympan  u  été  conservée. 


i'ilii  fortjie  la  racine  motricr 


hrAiirlu^  lioriyotiinik'  ib  ri^nclmiic, 
11   eu  résulte    ^'i  l>»'««cJ'*''  *t'rticMle  t\v  VfiH'himf, 

<|ue  Sun  excitation  di'term me  la  sécrétion  de  f^  n^wrho  du  lu^ne^u. 

la  salive  :  tu\  ce  nerf,  étant  intijnemenl  uni  f/.«i'*^'"'t^'  infi-newre  «u  *p«a«i«'i"  uuirtc«u. 

.        ,        t      *  ,  1  A,  coHe  tilt  lviïi(Kui, 

à  la  membrane  et  à  la  chaîne  des  *ïsselels,  t,mituUrao*i\uUmiiAH. 

participe  aux  excitations  incessantesque  dé-  Mn^rUo».  .i.  muid.Y'»UMu.Miu  --^^«"^'- 

lenuinent  sur  ces  parties  les  ondes  sunores.  cuiM,*?. 

«  La  Situation  de  la  curde  du  tympan  dans      '  ^^^^  •    ' 

loreille  moyenne,  dit  M.  le  IK  Pnmipl  d;nis 

sa  thèse  inaugurale,  a  donc  pour  but  de  déterminer  la  sécrétion  cuntinnelle 

(Func  certaine  quantité  de  saliv(\  » 

M.  Prompl  a  essayé  de  montrer  d'une  fa»;uu  très  ingénieuse,  et  qui  me  parait 
vraisemblable,  eu  quoi  le  phénomène  physifdogique  peut  se  rapporter  au  fonc- 
tionnement du  sens  derouïc.  La  salive»  Incessaminent  sécrétée,  détermine  à  in- 
tervalles rapprochés  un  uinnvement  de  déglutition  :  or,  a  ebatjue  mouvement 
de  déglutition,  la  trompe  d'Eustache  s  ouvre,  il  s'y  fait  un  appel  d'air  de  la 
caisse  dans  le  pharynx  4pji  la  dégage  de  ses  mncosit^'^s  :  la  corde  du  lym[»an 
aurait  donc  pour  usage  île  maintenir  la  perméabilité  de  la  trompe  d  Kustacbe. 
Comme  conséquence,  dans  les  otites  suppurées,  lorsque  hi  corde  du  tympan 
est  délruite,  la  trompe  d'Eustachc  correspondante  doit  être  i>l)ï itérée,  ce  dont 
les  faits  pathologiques  douneronl  sans  doute  plus  tard  ladémonsti-ation. 


Bes  cellules  mastoïdieBnes. 


En  arrière  du  conduit  auditif  externe  et  de  la  caisse  se  trouve  lapophyse 
raastoïde.  A  rencontre  de  la  caisse,  qui  présente  chex  le  nouveau-né  des  di- 
mensions plus  considérables  tjue  chez  TaduKe,  cette  apophyse  est  ti  es  peu  dé- 
veloppée au  début  de  la  vie.  En  même  temps  qu'elle  s  accroît,  apparaissent  dan& 
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son  intérieur  des  cavités  ou  C6llule!>qu]  commun iquenl  toutes  entre  elles  et  au 
avec  la  caisse  du  tympan,  dont  t*llcs  constituent  une  vmlable  dépendance. 

>ioiis  connaissons  déjà  le  large  orifice  qui  chex  radulie  fait  communiquera 
eeilules  mastoïdienni^s  avec  la  caisse  :j'en  ai  plus  haut  précisa»  les  rapports. 

La  ligure  48  montre  bien  qu'à  cet  orifice  C  succède  un  véritable  canal  dont  la  < 
reetion  est  horizontale  et  qui  aboutit  à  des  cellules  D  dont  la  direction  est  verticale 

Ces  cellules,  ainsi  que  le  canal^  sont  tapissées  par  une  meniJirune  niuqueuj 
qui  offre  tous  les  caracleres  de  celle  de  la  caisse,  dont  elle  n'est  d'attleud 
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Fig.  53.  —  Coupe  verticale  cl  transvçr sale  passant  à  iravers  ta  région  mastotdîenne. 


G,  coiictia  culluto-tj^misfreuse  s^ius-cutoiiéc. 
M,  muscle  auricitlnirc  J>ri4iél'ieitr. 


IV  peau. 

R,  mrlicr. 

TCtCOUcl«&du  tis&u  cHIulniic. 


qu*un  prolongement  :  aussi  est-il  aisé  de  comprendre  que  la  suppuration  de  II 
caisse  s  accompagne  à  peu  près  constamment  de  suppuration  intra-rnastoT'^ 
dienne;  c'est  d'ailb-urs  la  production  de  ces  abcès  mastoïdiens  qui  donne 
cette  région  un  intérêt  chirurgical. 

Le  canal   mastoïdien  n'est  sépar»'*  de  la  cavité  crânienne,  comme  la   caiss 
elle-même,  que  par  une  mince  lanieîle  osseuse  :  aussi  des  conséquences  ideo*f 
tiques  en  résultent-elles  au  point  de  vue  de  la  propagation  au  cerveau  des  ab^ 
c»>s  dT'veloppés  dans  co  canal. 

Nous  devons  étudier  les  rapports  des  cellules  mastoïdiennes  :  l"  en  dehûr*i\ 
2*  en  dedans;  3*»  en  avant, 

X""  En  dtjhors,  les  cellules  sont  séparées  de  la  peau  par  une  couche  de  tissu  com-i 
pact  plus  ou  moins  épaisse  suivant  les  sujets  et  suivajit  les  âges.  La  paroi  exteriiej 
de  la  cavité  mastoïdienne  chez  le  vieillard  peut  être  réduite  à  une  mince  coqti 
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DES  CELLULES  MASTOTDl 

osseuse  :  d'où  sa  destrnelion  facile  par  la  suppuration,  quo  celle-ci  vienne  du 
dedans  ou  du  dehors;  d  où  aussi  la  facilité  plus  grande  île  donner  issue  au  pus 
que  contiennent  les  cellules  ;  elle  n'est  d'ailleurs  recouverte  que  par  les  téguments. 

2**  En  dedaniz,  les  cellules  alTectent  un  rapport  de  la  plus  haute  importance 
avec  le  »ums  latéral;  la  figure  5:i  n  a  d'autre  but  que  de  montrer  ce  rapport.  Le 
sinus  n'est  séparé  des  celluh^s  mastoïdiennes  que  par  la  lame  interne  ou  vitrée 
des  os  du  crâne  ;  de  plus,  de  nombi'eux  vaisseaux  veineux  font  communiquer  en- 
tre elles  ces  de  nx  parties:  la  phlébite  et 
la  thrombose  du  sinus  latéral  peuvent 
en  être  la  conséquence  k  la  suite  des 
suppurations  de  Toreille  moyenne. 

Le  chirurgien  ne  perdra  pas  de  vue 
ce  rapport,  s'il  se  décide  a  pratiquer 
la  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde 
pour  des  accidents  cérébraux  qui  né- 
cessiteront de  porter  la  couronne  de 
trépan  jusqu'au  voisinage  de  la  table 
interne.  Il  se  rappellera  4|uc  le  sinus 
latéral  correspond  dans  le  crâne  à  la 
face  interne  et  surtout  au  bord  anti> 
rieur  de  l'apophyse  mastnïde. 

L'épaisseur  de  cette  apophyse  aug* 
mentant  de  haut  en  bas,  on  portera 
de  préférence  l'inslrument  sur  la  par- 
tie inférieure,  d'autant  que  les  cellu- 
les les  plus  vastes  cornspondent  k  ce 
niveau.  Si  l'on  se  sert  d*un  poinçon, 
d'une  Iréphine,  pour  agrandir  les  cel- 
lules, on  dirigera  Tinslrumeut  paral- 
lèlement et  non  perpendiculairement 
à  la  paroi  crânienne. 

Si,  malgré  cfs  prét-iiutions,  il  s*écou- 
lait  brusquement  par  la  plaie  un  dot 
de  sang  noir,  il  n'en  faudrait  pas  con- 

4dure  tout  de  suite  à  la  blessure  du  sinus  latéraLmais  plutnlà  Louverture  d'une 
des  veines  émissaires  ipii  atteignent  parfois  dans  cette  région  un  volume  énorme. 

3"  £n  avmU,  les  cellules  mastoïdiennes  ne  sont  également  séparées  du  con- 
duit auditif  externe  que  par  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  compact, 
arnsî  que  le  montre  la  figure  Tii,  |(  résulte  de  ce  dernier  rapport  pJusi<nirs  con- 
séquences intéressantes  :  1**  un  abcès  des  cellules  mastoïdiennes  pourra  sVnivrir 
dans  le  conduit  auditif  externe;  2°  un  abcès  de  la  caisse  pourra  pénétrer  dans 
le  conduit  auditif,  non  seulement  par  la  face  supérieure»  comme  nous  lavons 
établi  plus  haut,  mais  par  la  face  postérieure,  k  travers  les  cellules  mastftï- 
diennes,  avec  intégrité  delà  membrane  du  lympan;  3"  un  abcès  du  conduit 
auditif  externe  peut  déterminer  des  accidents  cérébraux  en  se  propageant  à 
travers  Ifs  cellules  mastoïdiennes  sans  que  le  lympan  soit  intéressé;  h"*  une 
fracture  de  Tapophyse  mastoïde  pourra  donner  lieu  à  un  écoulement  de  sang 
par  l'oreille  sans  qu^il  existe  ni  perforation  ni  décollement  du  tympan. 


Fi  g*  54»  —  Coupe  horizontale  du  conduit  au- 
ditif exteine  {oreiile  droite). 

A,  rcivité  ^Ji^noTdle  du  temporal. 
H.  ronfiiiit  ■utltUr  ett«nie. 

C^  membrane  du  iivfD|kan> 

0,  D\  portion  cartilli|rioeu»G  du  conduit  ludUiT  ri  terne, 

B,  B',   |ï*ri<iale   de    riipo|ilijrg<»   fn«sl«Tde.  se    conliuitaiil 

avec  celui  du  cotHÏuil  ludîlif. 
F,  Cûtlulrt  mastnidicnut^s. 

û,  IHhrtion   nbiTtn*r  rdiiunt  la  portion  CAHilagineu^ii?  li  h 
portion  O'^^ciiso  du  eouduit  auditir  cilcrnC', 
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Si  l'on  veut  bien  se  reporter  à  ce  que  j'ai  dit  précédemment  de  la  continuité 
du  périoste  de  l'apophyse  mastoïde  avec  le  revêtement  cutanéo-périostîque  de 
lu  portion  osseuse  du  conduit  auditif  externe,  àce  que  j'ai  dit  de  cei*iains  abct»> 
mastoïdiens  qui  lui  doivent  une  évolution  particulière,  oii  comprendra  aisément 
qu'il  existe  deux  grandes  variétés  d'abcùs  mastoïdiens  ayant  une  origine  diffé- 
rente (1)  :  l'un  de  ces  abcès  est  exira-maslotdien,  c'est-à-dire  qu'il  est  situé 
d'abord  en  dehors  de  l'apophyse  mastoïde,  sous  le  périoste  qui  la  recouvre,  et 
ne  communique  que  secondairement  avec  la  cavité  des  cellules  mastoïdiennes. 
Cet  abcès  est  ordinairement  consécutif  à  une  ostéo-périostite  du  conduit  audi- 
tif externe.  La  seconde  variété,  abcès  mlra-mastoidien^  succède  presque  tou- 
jours à  la  propagation  d'une  inflammation  de  la  caisse  aux  cellules  mastoï- 
diennes. La  marche  de  ces  deux  variétés  d'abcès,  sur  laquelle  je  n'ai  pas  à 
insister  ici,  les  fera  le  plus  souvent  distinguer  l'une  de  l'autre. 

Oue  l'abcès  mastoïdien  se  soit  primitivement  développé  sous  le  périoste  ou 
dansles  cellules,  il  peut  envahir  successivement  toute  l'épaisseur  de  l'apophyse  et 
déterminer  la  production  d'un  abcès  intra-crànien  qui  mérite  le  nom  de  sous-mai- 
toïdie?},  en  sorte  que  ces  abcès  doivent  être  divisés  en  extra,  intra  et  sous-mas- 
toïdiens. Le  pus  peut  se  trouver  au-dessous  de  la  dure-mère  ou  bien  dans  les 
couches  de  l'encéphale  contiguës  au  foyer  primitif;  quelquefois  il  est  situé  à 
distance  de  ce  foyer  primitif,  dont  le  sépare  une  certaine  épaisseur  de  substance 
cérélirale  saine.  Il  est  assez  difficile  d'expliquer  l'étiologie  de  ces  sortes  d*abc('S 
indirects,  qu'il  faut  toutefois  rattacher  logi<[uement  à  la  suppuration  de  Toreillc. 

Lorsqu'un  abcès  aigu  s'est  développé  dans  l'intérieur  de  l'apophyse  mastoïde. 
d'oQ  qu'il  vienne,  la  conduite  à  suivre  est  la  môme  qu'en  présence  de  tous  les 
abcès  :  il  faut  donner  issue  au  pus,  c'est-à-dire  appliquer  une  couronne  de  tré- 
pan à  la  face  externe  de  l'apophyse;  on  se  hâtera  même  de  recourir  à  ce  mode 
de  traitement,  si  l'abcès  a  suivi  une  marche  aiguë,  car  des  lésions  cérébrales 
graves  pourraient  être  la  conséquence^  d'une  trop  longue  temporisation. 

Dans  les  suppurations  chroniques  de  l'apophyse,  la  trépanation  est  non  moins 
indiquée.  Il  est  alors  fré^iuent  de  rencontrer  un  séquestre  central  plus  ou  moins 
volumineux.  L'apophyse  peut  être  à  ce  point  nécrosée,  que  la  dure-mère  forme 
paroi  du  foyer.  Au  lieu  du  trépan  ordinaire,  je  préfère  donner  issue  au  pus  à 
l'aide  du  ciseau  et  du  maillet.  J'ai  ainsi  opéré  un  malade  chez  lequel  la  nécrose 
de  l'apophyse  mastoïde  était  superfiri^'lle  et  manifestement  de  nature  syphili- 
tique. 

Quant  à  trépaner  rapophyse  mastoïde  pour  rétablir  dans  la  caisse  l'équilibre 
de  pression  détruit  par  l'oljstruction  complète  de  la  trompe  d'Eustache,  c'est 
une  idée  à  laquelle  on  a  renoncé  à  juste  titre,  car  on  obtiendrait  un  résultat  à 
peu  près  identique  par  une  opération  plus  facile  et  moins  grave  :  la  paracen- 
tèse de  la  membrane  du  tympan,  sur  laquelle  je  me  suis  expliqué  plus  haut. 

Au  point  de  vue  de  leur  usage,  les  cellules  mastoïdiennes  ne  jouent  qu'un 
rôle  absolument  secondaire  dans  la  fonction  de  l'appareil  auquel  elles  sont 
annexées.  Il  me  serait  aisé  de  faire  voir  que  leur  existence  ne  se  rattache  en 
rien  au  perfectionnement  de  l'audition,  contrairement  à  ce  que  répètent  tous 
les  auteurs  :  les  cellules  mastoïdiennes  ont  pour  but,  ainsi  que  je  crois  Taroir 

(1;  Il  peut  évitleuunent  se  rencontrer  à  la  région  mastoïdienne  dos  abcès  soai-cutanés  oa 
sous-pérïostiques  comme  on  en  trouve  dans  toutes  les  régions,  mais  je  ne  parle  ici  que  de  ceux 
qui  ont  pour  point  de  départ  l'appareil  auditif  et  qui  sont  de  beaucoup  les  plui  fréquents. 
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dùinonlru  pour  les  grands  sinus  de  la  face,  de  donner  aux  os  une  plus  large 

2 .  r-  <î  /. 


surface  sans  augmentation  de  poids. 


CHAPITRE   IV 
Trompe  d'Kiis^iaclie. 

La  (rompe  d'Eudache  est  un  conduit  ostéo-cartilagineux  faisant  communi- 
quer la  caisse  du  tympan  avec  Farrit  re-cavité  des  fosses  nasales  ;  elle  est  située 
dans  lungte  cunipris  entre  la  portion  êcaiUeuse  et  la  portion  pierreuse  du  leni- 
[poral,  au-dessous  du  canal  osseux  occupé  pur  le  muscle  interne  do  uKirleau. 


Fig,  55,  —  CQUp€  paraltèie  au  conduit  auditif  externe  et  an  conduit  autiitif  interne,  destinée  à 
montrer  l'ensemble  de  Vappm'eil  de  trattsmission  des  ondes  sonores^  et  en  pm'licidier  ta  (rompe 
d'Eustache.  (AduUe.) 


»  A  A  A.  conduit  «ULcIiUrcikt^riie. 
;  BKl,  caifa<»e  du  lympan. 

ce,  Iromtte  d'EuftUcho. 

n,  conduit  autliUf  citenie. 


H,  liiiiiic;t>u« 
F*  chafao  des  <M»eIe1s. 
G,  mttmbratie  du  t\m\v\\\, 
U^  M[>D|4iyàe  Hlylaïdis 


V: 


Nous  avons  vu  que  le  conduit  auditif  externe,  la  caisse,  et  le  conduit  auditit 
interne  se  trouvent  situés  sur  le  prolongement  d  une  même  ligne,  dirigée  à 
peu  prés  dtuis  1  axe  du  rocher^  L''«^st-à-dii'e  obliquement  en  avant  et  eu  dedans; 
;  la  trompe  d^Eustachc  ne  se  trouve  pas  dans  la  direction  de  cette  ligne.  Elle 
constitue  une  sorte  d'ajutage  qui  se  détache  de  la  caisse  et  se  porte  légèrement 
en  bas,  en  avant  et  en  dedans,  de  façon  à  former  avec  le  conduit  auditif 
externe  (A,  fig.  55)  un  angle  obtus  ouveit  en  bas  et  en  hii<it)  et  avec  le  conduit 
I       interne  (D,  fig,  55)  un  angbj  aigu  ouvert  en  avant. 

ele  conduit  auditif  externe,  avec  lequel  elle  présente  une  grande 
ant  au  point  de  vue  anatomique  qu'au  point  de  vue  physiologique,  la 
;■ 
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trompe  d'Eustache  se  compose  de  deux  portions  :  Vune  cartilagineuse^  Vautre 
osseuse.  Mais,  tandis  que  dans  le  conduit  auditif  les  deux  portions  ont  une 
longueur  sensiblement  égale,  que  la  portion  osseuse  l'emporte  même  souvent 
un  peu  sur  Fautre,  la  portion  cartilagineuse  de  la  trompe  constitue  un  peu 
plus  des  ±I'S  de  la  longueur  totale  du  canal. 

Une  autre  différence  fort  importante  est  la  suivante  :  les  deux  portions  du 
conduit  auditif  externe,  reliées  entre  elles  par  un  trousseau  fibreux  d'une  certaine 
longueur,  sont  très  mobiles  Tune  sur  l'autre,  ce  qui  permet  de  redresser  le  con- 
duit; les  portions  cartilagineuse  et  osseuse  delà  trompe  sont  au  contraire  conti- 
nues, en  sorte  qu'il  ne  saurait  s'exécuter  entre  elles  le  plus  léger  mouvement. 

Direction  de  la  trompe  d'Eustache. 

La  trompe  d'Eustache  peut  être  considérée  comme  rectiligne  au  point  de  vue 
pratique,  c'est-à-dire  qu'il  est  possible  d'y  introduire  jusque  dans  la  caisse  des 
bougies  droites.  Cependant  les  deux  portions  sont  légèrement  inclinées  1  une 
sur  l'autre  et  forment  à  leur  point  d'union  un  angle  très  obtus  ouvert  en  bas  et 
en  avant.  Or,  cet  angle  correspond  précisément  à  la  partie  la  plus  étroite  de  la 
trompe,  ce  qui  constitue  un  obstacle  au  cathétérisme  complet  (i)  et  en  même 
temps  un  danger  :  on  ne  peut  employer,  en  effet,  que  des  bougies  rigides  :  d'où 
la  possibilité  de  pénétrer  à  travers  la  muqueuse  ;  aussi  faut-il  user  d'une  grande 
douceur  dans  l'exécution  de  cette  manœuvre. 

Forme  et  dimensions  de  la  trompe  d'Eustache. 

La  longueur  totale  de  la  trompe  d'Eustache  est  de  35  à  iO  millimètres.  Elle 
varie  avec  les  sujets  et  aussi  avec  la  manière  de  mesurer  :  la  trompe,  sur  la 
figure  Ôft,  mesure  réellement  37  millimètres,  et,  si  l'on  applique  les  branches  du 
compas  d'une  part  au  bord  supérieur  de  l'orilioe  tympanique  et  d'autre  part  au 
bord  inférieur  du  pavillon,  on  trouve  4.'i  millimètres.  Sur  les  37  millimètres, 
:27  appartiennent  à  la  portion  cartilagineuse,  et  10  k  la  portion  osseuse. 

Il  importe  au  chirurgien  de  connaître  exactement  ces  dimensions,  car  c'est 
pour  lui  le  seul  moyen  d'orientation  quand  il  introduit  un  instrument  dans  la 
trompe.  Il  sait  ainsi  à  quelle  distance  il  se  trouve  de  la  caisse,  à  quelle  distance 
il  doit  rencontrer  la  partie  rétrécie  de  la  trompe  et  quand  il  a  dépassé  cette 
partie.  Si  l'on  tient  compte  de  la  portion  de  cathéter  introduite  dans  le 
pavillon,  on  voit  qu'il  suffira,  en  général,  d'engager  la  bougie  de  4  centimètres 
pour  que  son  extrémité  affleure  la  caisse. 

La  trompe  d'Eustache  est  loin  de  présenter  des  dimensions  qui  soient  partout 
les  mômes.  Il  existe  à.  l'union  de  ses  deux  portions  un  rétrécissement  qu'on 
désigne  sous  le  nom  d'isthme;  de  ce  point,  les  deux  portions  se  portent  en 
divergeant  l'une  vers  la  caisse,  l'autre  vers  le  pharynx,  s'élargissent  sous  forme 
d'entonnoir,  en  sorte  que  la  trompe  peut  être  considérée  comme  formée  de 
deux  cônes  tronqués,  réunis  bout  à  bout  par  leur  petite  section. 

1)  J'appelle  cathétérisme  co7n/)/e/  de  la  trompe  d^Eustache  l'opération  dani  laquelle  on  fait 
pénétrer  un  instrument  jusque  dans  la  caisse,  par  opposition  au  cathétérisme  sjifipltf,  qui  con- 
siste à  introduire  l'extrémité  du  cathéter  ordinaire  seulement  dans  le  pavillon  pour  faire  pé- 
nétrer des  gaz  ou  des  liquides. 
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L'extrémité  qui  s'ouvre  dans  la  caisse  parte  le  nom  d'onfice  ttpnpanique; 
l*exlrémilé  opposée  est  appelée  pavitlon^h  c^iiise  de  la  ressemblance,  grossière, 
il  est  vrai,  qu'elle  présente  avec  le  pavillun  d'ime  Lruinpelte. 

La  Irompe  d'Eustache  n  est  pas  cylindritpie,  mais  aplatie  de  dedïnis  en  dehors  ; 
il  en  résulte  que  son  diamètre  vertieal  est  plus  grand  que  son  diamètre  burizontal. 
Au  niveau  de  Tisthme,  la  cavité  de  la  trompe  ne  mesure  i|Lie  ±  millimètres 
de  hauteur  sur  1  millimètre  de  largeur;  lorifico  lympauique  présente  3  à  B  mil- 
limètres de  hauteur  et  3  à  i  de  lar^^i^ur;  la  hauteur  est  de  H  ^i  lU  millimètres 
et  la  largeur  de  5  à  6  au  nîveau  du  pavillon. 

L'èlroitesse  de  la  trompe  au  niveau  de  Tisthraerend  compte  des  obsti'uctions 
qui  surviennent  si  fréquemment  â  la  suite  du  coryza  ou  de  lapliaryn^nte,  quand 
on  songe  qu'un  gonflement  d'un  1/^  millimètre  de  la  muqueuse  à  son  pourtour 
Buffit  à  les  produire.  On  sait  avec  quelle  facilité  la  pitui taire  s'enflamme  chez 
certains  sujets  h  la  moindre  exposition  au  froid»  et  condiien  vile  aussi  elle  re- 
vient à  Tétat  normal  ;  il  en  est  de  même  de  la  muqueuse  de  la  trompe  d'Eustache. 
Quelques  personnes,  qu'on  me  passe  Texpression,  s'enrhument  de  la  trompe 
d'Eustache  très  facilement  et  guérissent  de  même,  d'où  les  alternatives  de  sur- 
dité et  d'audition  qui  surprennent  tant  les  malades  et  constiluent  le  symptume 
pathognomonique  de  l'obstruction  de  la  trompe  par  cause  calarrhale  (1). 


Orifice  tympanique  de  la  trompe  dTustache. 


La  trompe  ne  s  ouvre  pas  dans  la  caisse  du  tympan  sur  un  point  déclive, 
comme  on  serait  tenté  de  le  croire  si  on  la  considérait  uniquement  comme  un 
canal  d'excrétion  :  elle  sWvre  au  contraire  à  la  partie  la  [>lus  élevée  de  la  paroi 
antérieure  de  la  caisse  (voir  fifç.  48),  ce  qui  prouve  bien  que  son  usage  principal 
est  de  renouveler  l  air  de  la  caisse  et  d'entretenir  ainsi  une  égale  pression  sur 
les  faces  opposées  de  la  membrane  du  tympan,  ce  que  démontrent  encore 
mieux  les  effets  de  son  obstrucliuiu 

L  orifice  tympanique  de  la  trompe  se  trouve  en  outre  situé  sur  le  prolonge- 
ment de  la  paroi  interne  ou  labyrinthique  de  la  caisse^  en  sorte  que,  si  Ion  y 
introduit  une  bougie»  ceîle-cî,  longeant  la  paroi,  passe  en  deikms  de  la  mem- 
brane et  de  la  corde  du  tympan,  en  dedans  du  manche  du  marteau,  et  ne  peul 
atteindre  ces  diverses  parties;  poussée  un  peu  plus  loin,  elle  pourrait  rencontrer 
Tarticulaiion  de  renclume  avec  l  etrier  et  occasionner  des  accidents  sérieux. 
Plus  loin  encore,  la  bougie  s'engagerait  dans  les  cellules  mastoïdiennes,  puis- 
ijue  Torifice  de  la  Irompe  est  précisément  en  regard  de  celui  qui  f<tït  commu- 
niquer  la  caisse  avec  ces  cellules  (fig,  48), 

^^^^  Du  pavillon  de  la  trompe  d'Eustache. 

^■D^s  diverses  parties  dont  se  compose  la  trompe  d'Eustache  celle  qui  inté- 

^Ê  [l)  Le  fr^re  d*un  de  mes  élèves,  cltidianL  en  pharmacie,  me  vint  trouver  pour  une  surdité 
^^  sinpuîiere/Tous  lua  jours,  depuis  son  uriivée  à  Praris,  tt  devenait  suurd  d  trois  heures  de  Ta  prés- 
midi  et  reatait  sourd  peudjint  quelcfues  lieures.  11  ne  pouvait  (Hre  question  qtie  d'une  ot>»lruc- 
lion  de  la  trompe  d'Eustache»  ce  que  l'examen  me  prouva  d'ailleurs,  et  j'en  trouvai  aiséaxent 
Texplieation  :  ce  jeune  homme  était  tous  les  jours  à  îamèrae  tieure  soumis  à  un  cour?int  d^iir 
>(>id  pendant  quelques  instants  dans  l'oTficine  où  il  travaillait  :  quelques  douches  d'air  et  sur- 
Eout  la  suppression  de  la  cause  lircnt  disparaître  tout  de  suite  cette  surdité  intermittente* 
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resse  le  plus  le  chirurgien  est  le  pavillon,  puisque  c  e&l  par  Ik  «lue  pénètre  I 
soude  dans  le  t'alluHérisine  et  que,  la  vue  fai:^aul  dèfaul,  cm  a  seulement  pou 
guide  k'^  notions  anatoniiques.  Nous  allons  en  consëqueuce  étudier  avec  i 
le  soin  nécessaire  ses  rapports  avec  les  parties  voisines. 

Le  pavillon  delà  Irompc  d*Eustache(AA,  fig.  56)  est  situé  dans  larricre-clî9 
des  fosses  nasales,  au-dessus  du  voile  dn  palais,  iutniédiatement  en  arrière  ( 
loriOce  postérieur  des  fosses  nasales   et  sur  la  paroi   latérale  du   pharynv. 


i:      V      li  H     s  II 


Lubbr    ri    Ô  V 


Fig.  àO.  —  Oiifice  pharyngien  de  (a  b*ompe  (tEustacfit, 


k\t  orïïic^.  pharyngien  do  I&  lroiii|)«  il'£usiLacJie. 

Il,  ros!i«U«  ilo  Ho'iÇBniuilor. 

C,  orilice  inft>i-ieiir  du  caaal  tm^l. 

I),  orifice  fakanl   cocnnuiiiiqiitir   lo  itn^ul   ttiaycn  a?cc  le 

âimiâ  iii«ji»llajj-e. 
Bt  li^i^  d'iuMrtioQ  du  eoniol  ioféneur   «ur  lu  [jArûi  e&- 

toriM  des  fo»i«i  tuufties. 
Fj  li|fii«  d'insertion  du  conuil  niûjt^^n. 
C,  ligne  d'iiiserliort  du  eoi-nel  !*iiiJL'rit?nr. 
H,  ftinut  fijbéiioïiJar 
1,    skiu6  froLiUK 


K,  l)'ous•af^au  (ibreuv  ln<i^r^  <«  r«|>0|ih)rfe  li«»ilajr«« 

L^   lULTiH  |>(iiLryngictitio, 

M,  <:oupt!i  de  rare'  uiit^riéur  du  TatlM. 

N,  couptT  de  l'itpopltjso  odoiitoïde. 

U,   vQùlc  iiiJiUUiie. 

P^  xoilù  du  [mbis, 

U«  coupo  des  o»  (Ji'opirïÂ  dn  uci, 

Vif  voiUe  des  (o^iia  tua&le». 

Sf  Ifitroi  ant^^Tlieure  dit  «iuua  »|ïlidiioïdriit 


Il  est  accessible  par  deux  voies  :  la  voie  nasale  et  la  voie  buccale,  mais 
présence  au-dessus  du  voile  dn  palais  rend  le  eathétérisme  par  la  voie  nasali 
beaucoup  plus  facile.  On  voit  en  effet  que,  pour  eailiétériser  la  trompe  par  l 
I  bouche,  il  faut  passer  par-dessous  le  voile  du  palais  et  remonter  au-dessut»  av 
un  inslromenl  recourbé  en  conséquence.  Cest  cependant  la  niélhode  primitiTe^ 
telle  qu  elle  fut  inventée  pour  lui-même  par  Guyot,  le  maître  de  poste  de  Vci 
sailles.  La  voie  nasale  est  au  contraire  directe.  Cependant,  si  Ton  juge  iiécessai 
de  t^t>/V  le  pavillon,  de  Téclairer  àFaide  du  miroir  laryngien,  c'est  la  voie  bu( 


PAVILLON  m 


H  D^EUSTACHE. 


i:io 


^cale  qu'il  faudra  choisir  :  on  devra  saisir  le  voile  du  palais  avec  une  pince  et  le 
riiuiener  en  avant  pour  pouvoir  engager  le  miroir  au  devant  de  la  [taroi  p!ia- 
ryngienne.  La  rhifwscopie  appliquée  à  Texamen  du  pavillon  de  la  Irompft 
d*Eustache  na  pas  jusqulf  i  donné  de  résultais  sérieux,  et  je  ne  la  crois  pas 
appelée  k  un  grand  avenir. 

L'ouverture  du  pavillon  regarde  eu  Las,  en  dedans  et  en 'avant  :  aussi  la 
,      courbure  de  llnsd'ument  et  la  manœuvre  opératoire  dans  le  cathétérisme  sont- 
elles  calculées  dans  le  but  de  porter  le  bec  de  la  sonde  en  haut,  en  dehors  et 
en  arriére.  Elle  présente  la  forme  d'une  ellipse  à  grand  diamètre  vertical»  dont 
nous  avons  indiqué  déjà  les  dimensions.  Très  bien  circonscrite  en  avant,  en 
haut  et  en  arriére,  elle  ne  Test  pas  en  bas,  où  elle  se  continue  insensiblement 
^Uvec  la  paroi  piïaryngîenne  :  il  est  aisé  de  voir  diaprés  cela  que  la  charpente 
^■du  pavillon  n'est  [ms  complète* 

^K    L'oriilce  est  limité,  en  arrière  surtout,  par  un  gros  bourrelet  qui  proémine 
^^oujuurs,   sauf  chtt  TenfanL  dans  la  cavité  pliaryngienue,  bourrelet  très  va- 
riable du  reste  suivant   les  sujets  et   constitué  (pielquefois   par  un  rartilage 
indépendant,  ainsi  que  je  lai  représenté (lig. 61  j. 
^m      C  est  au  relief  formé  j»ar  ce  bourrelet  sur  la  paroi  latérale,  et  à  1  centimètre 
^Penviron  en  avant  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  qu'est  due  la  formation 
d'une  dépression  constante  connue  sous   le  nom  de  fossette  de  RosenmûUer. 
Répondant  à  la  face  externe  et  postérieure  du  cartilage,  cette  fossette  est  évi- 
demment d'autant  plus  profonde  que  le  cartilage  est  plus  saillant. 

L'existence  de  cette  fossette  constitue  la  principale  cause  d*erreur  dans  le 

cathétérisme  de  la  trompe  d'Euslacbe  :  elle  présente  en  elTet  une  direction 

identique  a  celle  de  la  trompe,  et  la  sonde  s'y  engage  même  plus  facilement* 

Or,  un  des  moyens  de  constater  si  le  calhéter  a  suivi   une  bonne    vuît%  c'est 

j       d'exercer  sur  lui  une  légère  traction  :  s'il  est  fixé,  on  en  conclut  généralement 

qu'il  est  bien  dans  la  trompe.  Il  est  aisé  toutefois  de  comprendre  que  Tintro- 

duction  du  bec  du  calhéter  dans  la  fosselte  de  HoseninOller  dormera  lieu  il  une 

B      sensation  analogue,  surtout  si  la  cavité  est  profonde  :  le  chirurgien  aura  senti 

^Ha  sonde  obéir  au  mouvement  de  rotation,  pénétrer  dans  une  cavité  et  résister 

"  à  de  légères  tractions,  et  il  en  conclura  b'gitimement  qu'il  est  dajis  la  trompe, 

tandis  qu'il  sera  en  arrière.  J'indiquerai  plus  loin  le  meilleur  moyen,  à  mon 

avis,  d'éviter  cette  erreur,  qui  est  extrêmement  commune. 

11  est  important  de  savoir  à  quelle  distance  se  trouve  rorifice  de  la  trompe 

'      des  quatre  points  suivants  :  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  L,  du  voile  du 

palais  P,  de  la  voôte  palatine  0  et  du  cornet  inférieur  E*  Je  dois  dire  que,  si 

ces  distances  sont  variables  suivant  les  sujets,  les  rapports  réciproques  n  en 

I      restent  pas  moins  les  mêmes. 

^L     L'ouverture  de  la  trompe  se  trouve  à  l  centimètre  environ  en  avant  de  la  paroi 
^■postérieure  du  pharynx  et  à  12  ou  15  millimètres  en  arrière  du  curnel  inférieur. 
Ui  ligne  E  représente  Kinsertion  du  cornet  inférieur  sur  !a  paroi  externe  des  fosses 
nasales,  le  cornet  lui-même  ayant  élé  coupé.  J  ai  eu  pour  but,  par  cette  prépara- 
Lotion,  de  montrer  que  le  bord  supérieur  de  Forihce  tubaire  se  trouve  précisément 
^«ur  le  prolongement  delà  ligne  d'insertion  du  cornet  inférieur,  et  qu'en  suivant 
'      cette  ligne  d'insertion,  c'est-à-dire  la  partie  la  plus  élevée  du  méat  inférieur,  Tin- 
strument  pénétrerait  tout  droit  dans  la  trompe.  Il  y  j)énétre  d'autant  mieux  que 
la  muqueuse  pituitaire  forme  toujours  à  lextrémité  postérieure  du  cornet  un 
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l)(>urrelet  qui  ost  ({uelqucfois  assez  dûveloppé  pour  prolonger  le  méat  en  arrière 
jusqu'au  pavillon,  en  sorte  <[ue  lorifico  tuhaire  parait  ^tre  le  prolongement  du 
nu'*at  inférieur.  C'est  sur  le  rapport  précis  et  constant  du  méat  inférieur  avec 
rembouchurc  pharyngienne  de  la  trompe  d'Kustache  que  Triquet  avait  fondé 
s(»ïi  procédé  do  calliétérisme,  qui  consistait  à  porter  d'emblée  le  cathéter  au 
sommet  du  méat  inférieur  et  à  le  pousser  directement  en  arrière,  manœuvre 
qui  doit  d'aulant  mieux  réussir  que  rorilico  regarde  en  avant. 

Quoique  très  simple  et  très  logirpie,  le  procédé  de  Triquet  ne  doit  pas,  à 
mon  avis,  être  adopté,  parce  qu'il  est  en  réalité  plus  difficile  que  d'autres  ijui 
sont  moins  simples  en  apparence.  La  principale  raison  en  est  dans  la  disposi- 
tion du  cornet,  dont  le  bord  inférieur  est  parfois  tellement  recourbé  que  l'in- 
strument ne  pourrait  pénétrer  dans  le;  méat  ([u'avec  effraction  ou  on  causant 
de  vives  douleurs. 

Remarquons  «mi  passant  que  le  prolongement  du  bourrelet  de  la  pituitaire 
jusqu'à  la  trompe  est  une  condition  désavantageuse  qui  prédispose  aui 
obstructions  de  l'orilice  tubaire  îi  la  suite  du  coryza. 

Le  pavillon  se  trouve  également  situé  à  1:2  ou  io  millimètres  au-dessus  du 
voile  du  palais  cl  à  une  distance  à  peu  prés  égale  en  arrière  du  bord  postérieur 
de  la  voiUe  palatiiu». 

On  s'écartera  dnnc  peu  de  la  vérité  en  disant  que  I orifice  pharyngien  de  la 
ln)mpe  d'Euslarln.'  nous  entendons  le  bord  supérieur  de  cet  orîflce}  est  situé 
au-des^^i^de  l'apopbyse  basilaire,  enavanl  delà  paroi  postérieure  du  pharynx. 
en  arrière  du  corn<»t  inférieur,  au-dessus  du  voile  du  palais,  en  arriôre  et  au- 
dessus  du  bord  postérieur  de  la  voûte  palatine,  à  une  distance  de  12  à  15  mil- 
limètres sensiblement  égale  j^our  chacun  de  res  points,  c'est-ù-dirc  que  l'orifice 
tubaire  occupe  à  peu  près  le  cenire  de  la  paroi  latérale  du  pharynx  dans  ^;^^ 
ri èiv- cavité  di's  fosses  nasal l'S. 

Il  est  un  détail  sur  Irqui'l  je  désire  insister,  car  il  est  très  important  pour  l»' 
i-alliétérisme  et  n'avait  pas  enc^c^rc  été  signalé,  je  pense,  avant  la  première 
édition  dv  cet  ouvrage.  L(»  loucher  de  la  vortte  palatine,  pratiqué  soit  avei* 
liî  doigt,  soit  avoc  un  instrument,  donne  lieu  à  une  véritable  illusion  que  chacun 
vérifiera  aisément.  Il  s<Mnble  au  toucher  que  la  portion  osseuse  de  la  vortte 
palatine  se  continue  un  bon  centimètre  de  plus  en  arrière  que  cela  n'a  lieu  en 
réalité,  si  bien  que,  si  Ton  ne  s'en  rtqiportait  <[u'à  cet  examen  superficiel,  on 
dirait  îivec  raison  que  l'iuMlice  tubaire  se  trouve  situé  au-dessus  du  voile  du 
palais  et  correspond  exact iMuent  à  l'union  de  la  vortte  du  voile.  Op,  c'est  une 
rrreurque  l'on  peut  constater  sur  une  coupe  analogue  ^  celle  de  la  figure  56. 

,rai  recherché  la  cause  de  cette  illusion,  et  il  m'a  été  facile  de  constater 
(prelle  était  due  a  la  présence  <le  l'aponévrose;  palatine  :  celle-ci,  fortement 
tendue  d'une  apophyse  ptérygoïde  à  l'autn»,  continue  le  plan  osseux  et  se  ter- 
mine en  arrière  par  un  rebord  net  et  tranchant  sur  lequel  le  doigt  éprouve  un 
petit  ressaut  absolument  comme  sur  un  rebord  osseux.  Cette  aponévrose  reçoit 
le  tendon  du  péristaphylin  externe,  dont  <'lle  peut  à  la  rigueur  être  considén'e 
comme  l'épanouissement. 

Il  résulte  de  cette  disposition  qu'au  toucher  le  voile  du  palais  ne  se  distingue 
de  la  voûte  qu*à  i  centimètre  et  demi  à  peu  près  en  arrière  de  son  origine  réelle; 
or,  c'est  précisément  î\  ce  niveau,  c'est-à-dire  au  bord  postérieur  de  raponê- 
vrose  palatine,  que  correspond  le  pavillon  de  la  trompe  d'Rustache. 
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lie  basant  sur  les  dispositions  analoiiiiques  précédenlesj  ai  adopté  le  procédé 
ie  calhétérisme  suivant,  qui  peut  se  décomposer  en  quatre  temps  :  1'  porter  le 

BLthéter  dirertement  et  nipidement  jusqu'à  la  rencunlrede  la  paroi  postérieure 
lu  pharynx,  ki  concavité  de  Finstninient  regardant  eu  bas  ;  2^*  ramener  le  cal  héler 
jusque  sur  la  portion  dure  du  palais;  3  reporler  très  doucement  le  eatliéter  en 

rrière,  de  façon  à  percevoir  avec  le  bec  de  rinstrument  te  bord  postérieur  de 
l'aponévrose  palatine,  qui,  je  le  répète,  donne  une  sensation  de  résistancti 
osseuse  à  laquelle  succède  immédiatement  une  sensation  de  mollesse  très  facile 

A 


Fig.  57.  —  Aponévrose  palatine. 


W 


A.  Hrûii  palalin  aalc'iicuj. 

B.  H,  tirU^rcrs  p4liiii[t€'s  po«ti>nrurei. 
C  C,   troQ  palaltn  |mAl<^ri«tir, 
Df  n,  CQ^m  du  erocliût  du  TAÎle  iulcme  de  ['Mpoiitij-i^t; 

ptérjrgoîde. 


E»  Et  tifioaévroMi  iM&lalitit'. 

F,  F,  li>;«e  paintillée  suivant   laquelle   il    couvkmi    do 

praUqiicr  \v*  tû4^i»miia  laUtûlu^  dans  Tojjiémli'Oii  de 

l'uriiiapla-ilié. 


û  percevoir;  4^  faire  exécuter  en  ce  point  au  cathéter  un  mouvement  de  rota- 
tion qui  dirige  le  bec  en  dehors  en  méuie  temps  qu'en  arriére  et  en  haut. 

Ce  procédé  me  parait  avoir  sur  les  autres  l'avantage  de  ne  rien  laisser  au 
hasard,  de  fournir  des  points  de  repère  anatomiques  précis,  de  permettre  au 
chirurgien  de  mieux  s  orienter,  et  surtout  d'éviter  plus  facilement  la  fossette  de 
fiosenmùller. 

Le  pavillon  de  la  trompe  d^Eustache  répond,  avons-nous  dit,  h  Foritice  pos- 
térieur des  fosses  nasales;  ce  rapport  est  très  intime  et  permet  d'expliquer  cer- 
tains phénomènes  pathologiques.  On  ne  le  voit  bien  que  sur  une  coupe  du  pha- 
rynx,  ainsi  que  le  démontre  la  fi^^ure  58,  La  face  postérieure  du  pavillon  B,  B, 
fait  un  reiiel  considérable  surUi  lumi*'rc  des  deux  orifices.  Il  est  aisé  de  conce- 
voir la  solidarité  qui  unit,  au  point  de  vue  pathologique,  ces  deux  parties,  par 
suite  de  leur  intime  voisinage. 


Il     suiie  ûe  ICI 
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Ce  rupporl  riiel  en  lumière  un  fait  dont  j'avais  été  frappé  sans  le  bien  com- 
prendre tout  d'abord.  Vu  lualade  ayant  snbi  un  taniiiuunementiîesfolkses  ïiîisak-^ 
pour  une  épistaxis  garda  plusi»*urs  jours  le  tamjion.  Trois  semaines  aprt'S  sur- 
vint un  plilepiiDii  de  la  région  mastoïdienne.  La  Hliation  des  accidents  avait  êU^ 
la  suivante  :  milamniation  de  ta  muqueuse  tubaire  à  la  suite  du  taniiioimem^ni, 
propagation  à  la  eaisse,  au  conduit  audïtil"  exierm\  sous  forme  d'ostéo-peri*»*- 
tite,  et  production  dun  phlegmon  mastoïdien  d  a[>rês  le  mécanisme  que /ai 
^  .  signalé  pluîs  liauL  J'ouvris  un  ah*  - 

:  du    erinduit    auditif   externe»    t-t  l^ 

pi j lésion  se  termina  par  résolutio 
L'exînnen  de  la  figure  r>8  pcrn 
encore  de  comprendre  comment 
§  ent  possible»  quand  ou  ne  peut  fa 
pi'n*>trer  la  sonde  par  la  fosse  nas4 
ciurespondaiite»  de  cathétéri^a* 
I  rompe  par  Tau  Ire  fosse  nasale  h% 
iru  instrument  approprié. 


KÏg.  38.  —  Bappvt't  du  pfiviihn  tte  ta  h'ompe 
d'Eustttche  avec  Vorifive  postérieur  des  /'ouffes 
nasales.  (Grantlfiir  naturelle.  AduUc»; 

A,  Ky  orifice*  iMisWntmr^  cU'ii  fw&s«*  nasiilL'«^ 

Bf  B,  pavillon  de  I9  trompe  d'Eu»iiich«, 

tl,  L,  relief  fomii'  [i<n-  une  iiorlîf>ii  du  muAcle  |>turviig:o- 

^Upliirliiu 
n,  \ùi\G  du  i^iihii. 
K.  liMiLlo. 


Structure  de  la  trompe  d*Eastâcbe, 

.  i^  La  charpentede  la  trompe  est  esKU' 

fnÊ^    ^'4  JT^tNmI^  tiellement  constituée  par  un  cartili 

qui^  comme  pour  le  conduit  and 
externe,  est  inlirrompu  dans  une  [A 
lie  lie  la  circonrérence  de  rorganôl 
remplace  par  une  lame  celluleuscJ 
La    portion   cartilagineuse    de  U 
trompe   afîccte  des    formes    di^ 
dont   on   ne  peut  se   faire    un*j 
qu'en  examinant  des  coupes  peqw 
dieulain^s  à  sa  dirertion. 

Le  type  qui  nfaparu  se  nipproch 
le  plus  de  Tétat  normal  est  celui  quai 
représente  ici,  La  figure  59  offre  des  dimensions  rigoureusement  exactes,  et  i 
Iij2;ure  *H>  est  la  même  grossie  Irois  foi;^.  La  coupe  a  porté  sur  la  trompe  droilj 
à  5  millimèln^s  de  son  embouchure  pharyngienne  ;  elle  montre  bien  rétendlj 
et  la  disposition  relatives  des  portions  cartilagineuse  et  fibreuse  du  pavillon* 

Le  portion  cartilagineuse  occu|»e  la  [hiriie  ï^upérieure,  interne  et  posteriei 
la  jiortion  fibreuse  répond  k  la  i^artie  inférieure,  externe  et  antérieure.  Lu  [M 
tion  cartilagineuse»  recourbée  à  ses  deux  extrémités,  présente  donc  la  forme  d' 
gouttière  ouverte  en  bas  et  en  a  va  ni.  Le  rebord  supérieur  de  cette  gouttières 
si  prononcé  qu'il  forme  un  véritable  crochet,  une  sorte  de  bec;  ce  crochet  ; 
Aire  un  prolongement  du  cartilage  principal,  mais  il  ma  paru  ordinaireme 
formé  par  un  second  cartilage  uni  en  è  avec  le  précédent  à  Taide  d'un  Hg 
ment,  nn  sorte  qu'il  s'L'xéeute  m  ce  point  un  véritable  mouvement  de  eharniiè 
pour  ouvrir  ou  fermer  le  jiavillon. 

Un  ou  deux  cartilages,  disposés  sous   ftirine  d'une  gouttière  aux  bords 
laquelle  se  Vixi}  la  portion  fibti?use  e;  un  orifice  elliptique  D  h  grand  dtanièl 
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rtical,  tapissé  à  sa  face  interne  par  une  membrane  muqueuse  C,  toile  est  la 
isposition  de  la  portion  cartilagineuse  à  son  étal  de  plus  grande  simplicité. 

La  fijE^urn  Gl   représente  une  disposition  anormale  qui  nVst  t'epeniJaut  pas 

?s  rare.  La  coupe  est  faite  dans  des  conditions  identiques  à  eelle^  de  la  précé- 
lente.  On    retrouve    la    même  forme  générale  :  la  gouttière,  le  rrochet  supé- 

eur,  etc.,  mais  il  existe  rpiatre  cnrtilages  au  lieu  de  deux.  Je  signalerai  snrtout 
eette  espèce  de  cartilage  surnuméraire  inférieur,  donl  la  préseni-*-  <'st  utile  à 
noter  au  point  de  vue  du  eathétéi-isme. 

La  trompe  est  tapissée  dans  tonte  sa  liirv£(uem'  par  nue  membrane  intupteuse  C» 
qui   se   continue    d*une    pari 

avec  (*elle  de  la  caisse  et  des  s   / 

ceîlnles  mastoïdiennes,  d  au- 
t  re  part  av e c  cet I e  d  u  p  1 1 a r y n  x . 
Taules  les  nuiladies  de  la  mu- 
queuse pharyngienne  se  pro- 
pagent à  la  Ironqie  d*Eustaehe 
avec  la  plus  grande  facilité,  et 
t  êl  l  e  i  ^s  t  l  a  c  a  u  s  e  d  c  h  i  p  1  ii  p  !  ir  t 
lies  obslrnctions  de  la  trompe. 
Les  plaques  muquenses,  si 
frcquenirs  dans  le  pharynx» 
afî'eclenl  souvent  la  mu«iueasc 
du  pavillon,   et  ce  fiiît  mérite 


/ 


'%\ 


c  .-,1 


Fig.  59.  —  Coupe  perpendicitlaive  au 
f/mml  iu:e  th  la  (rompe  d'Eustache 
fl  h  millûn^  en  tleftorx  de  ^* orifice 
pharj/ngien,  ( Trompe  droite,  gran- 
<leur  n/ilnrelleK 


Fig.  60.  —  Même  figure  qvf  la  précédente,  ffrundie  trou  foin, 
a,  a^  ûariilnge*  dt^h  trompe» 

p,  portion  tie.  la  Lraltl^K^  |jrivi^o  ric  CJirliliige, 
f,   iK^iiïUitliyliii  ùitcriir* 


d'attirer  tonte  l'attention  du  praticien.  La  syphilis  peut  être  communiquée  de 
cette  façon,  et  l'on  cita  jadis  tel  spécialiste  à  la  charge  duquel  existaient  au 
mnins  quinze  cas  de  ce  genre.  Aussi  le  cathéter  scra-t-il  tenu  extrêmement  pro- 
pre, et,  quaml  cela  sera  possible,  chaque  malade  devra  posséder  le  sien. 

La  muqueuse  forme  an  pourtour  du  puvilbm  un  bourrelet  considérable  qui 
l'ucombrc  en  grande  pai'tie  Forilice  à  Tétat  normal,  ce  qui  expliqne  pourquoi 
cet  orifice  si  large,  circonscrit  par  des  cartilages,  est  cependant  toujours  clns 
et  ne  s'ouvre  qu'à  chaipie  mimvement  de  déglutition  ou  dans  un  mouvement 
d'expiration  forcée,  les  narines  étant  fermées.  On  rencontre  en  ce  point  une 
luantité  considérable  de  glandes  mueiparcs  fornmnl  une  couche  de  plusieurs 
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niillîinèires,  et  dont  los^  ortlices  ejccréteurs  sont  visibles  h  l'œil  nu*  Ces  gtan4 
diniinuentà  mesure  que  Tun  sVipprocho  de  la  portion  osseuse,  puis  dispa 
sent  complètement.  Comparables  par  leur  siège  et  leur  usage  aux  glandes  ce 
mineuses,  elles  en  diffèrent  essentiellement  par  le  produit  sécrôt«>,  q\xi  est  i 
un  liquide  limpide,  un  peu  visqueux*  absolument  Iranspareut.  Une    aiiêratios 
dans  la  .sécrétion  de  ces  f4;landes,  leur  dêveliqipement  pathologique,  peute 
ôtre  le  point  de  départ  d'une  obstruction  de  la  trompe. 

l/épithélium  de  la  muqueuse  est  recouvert  de  cils  vibratiles  qui  se  meitntf^ 
de  kl  caisse  vei-s  le  pharyux. 


i" 
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Fig.  6L  —  Coupe  de  la  trompe  d'Emtaeke,  prnliquée  au  même  point  que  ta  précéd^nU  i 

montrant  une  variétà. 


tf,  fioriinii  de  U\  trompe  privée  (W  CftHiluge, 
f,  pi^rUlnpIiyliii  iiUerne, 


«9,  «^  a,  A t  CtrUluge^  de  lu  li-ompe. 
A,  A»  ligumonts  rdiant  le*  carlitu^r*. 

C,  Riuqufiusc  de  la  trompe, 

D,  civîl^  de  U  lrom|}c. 

Lesartères  de  latromped'Eustache  viennent  des  pharyngiennes  pour  1  a poi-tia 
caHilagineuse  et  sont  un  prolongement  de  celles  de  la  caisse  pour  la  portîo 
osseuse. 

Les  iymphafiqties  constituent  un  riche  réseau  qui  se  confond  avec  celui  i 
voile  du  palais  et  delà  ]nu(incuse  dtipharynx,  pour  aboutir  aux  ganglions  situé 
àlangle  de  la  màt^buire. 

Usage  de  la  trompe  d'Eustache. 

La  trompe  d'Eustache,  chargée  de  porter  au  dehors  les  produits  sécri^iés  [ 
la  muqueuse  de  la  caisse,  constitue  surtout  un  canal  de  ventilation  destiné  à  i 
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nouveler  Tair  qui  y  est  contenu  et  à  inainlenir  ia  membrane  du  lympan  sous 
une  égale  pression.  Lorsque  la  trumi>e  est  oblitérée  par  un  simple  gonflement 
de  la  muqueui^e,  une  concrétion  de  mucus,  une  bride^  une  cicatrice»  une  dévia- 
tion, une  tumeur,  etc.,  l'ouïe  est  abolie  plus  ou  moins  complètement  de  ce  c<*jté, 
et  le  plus  souvent  le  malade  éprouve  des  liourdonnements  ;  j'ai  signal*'  déjà  la 
cause  de  ces  bourdonnements  et  les  moditications  que  l'on  constate  h  lotoscope 
du  côté  de  la  membrane  du  tympan  et  de  ïa  caisse. 

Étfïut  donné  un  malade  atteint  de  surdité,  le  idiirurgien  devra,  pour  s'assurer 
si  la  trompe  en  est  k^  point  de  départ,  procéder  d'abord  à  rinterrogatoire  comme 
pour  toute  autre  afFection;  Tabsence  de  douleur  vive,  de  suppuration,  et  Texa- 
mcn  direct  du  conduit  auditif  feront  immédiatemeot  rejeter  toute  idée  d  afTec- 
lion  aigué  du  conduit  externe,  de  la  nienitirane  et  de  la  caisse  dutymj>an. 

Si  le  malade  répond  que  la  surdité  est  récente  [je  ne  parle  pas  ici  des  an- 
ciennes obstructions  de  la  trompe),  qu>//e  est  intermiitente,  s'il  a  été  affecté  peu 
de  temps  auparavant  de  curyza  ou  de  pbaryngite,  il  est  extrêmement  probable 
que  la  surdité  est  le  résultat  d'une  obstruction  delà  trompe  d'Eustaclie  d'origine 
catarrhale. 

Pour  s'en  assnreri  on  engagera  le  malade  à  faire  une  forte  expiration,  le  nez 
et  la  bouche  étant  fermés  (procédé  de  Valsalva),  Si  la  trompe  n'est  pas  obstruée, 
Fair  passera  dans  la  caisse,  et  le  chirurgien  en  sera  averti  par  le  malade  lui- 
même,  qui  sentira  dans  loreille  un  petit  choc  produit  par  le  redressement  de 
la  membrane  du  lympan.  Il  en  acquerra  encore  la  j>reuve  en  ausfu liant  To- 
reille  pendant  que  le  malade  fait  rexpérience,  ou  bien  en  examinant  ù  ce  mo- 
ment la  membrane  du  tympan  et  en  suivant  ïa  modiUcation  que  le  redresse- 
ment imprime  au  marteau  et  au  reûet  lumineux. 

Au  lieu  de  refouler  lair  dans  la  caisse  on  peut  y  faire  au  contraire  le  vide, 
en  exécutant  un  ou  plusieurs  mouvements  de  déglutition^  la  bouche  et  le  nez 
étant  fermés.  Si  la  trompe  est  libre,  le  malade  éprouve  une  sensation  très  nette 
due  à  la  dépression  de  la  membrane  vers  le  promontoire. 

Si  les  deux  expériences  précédentes  n'ont  pas  réussi,  le  chirurgien  insufflera 
delair  par  la  méthode  de  Polilzer. 

Pendant  le  deuxième  temps  de  la  déglutition,  le  voile  du  palais  se  redresse  et 
se  tend  de  façon  à  fermer  complètement  Ta rrière- cavité  des  fosses  nasales;  de 
plus,  k  ce  moment,  la  trompe  est  ouverte  par  laction  du  ]jérislaphylin  externe  : 
il  en  résulte  que  si,  au  moment  de  la  déglutition,  une  certaine  quantité  d  air 
est  projetée  dans  l 'arrière-cavité  des  fosses  nasales,  les  narines  étant  fermées,  Fai  r . 
ne  trouvant  qu'une  seule  issue,  la  trompe  d'Kustache,  s'y  engagera  forcément, 
à  moins  que  celle-ci  ne  soit  oblitérée.  La  méthode  de  Polilzer  n'est  pas  seute- 
ment  un  moyen  de  diagnostic,  mais  encore  un  moyen  de  traïlement  qui  peut 
réussir  dans  les  cas  légers  et  rend  tous  les  jours  de  véritables  services.  Si  ces 
trois  modes  d'exploration  n'orit  pas  sufti,  on  aura  recours  au  calliétérisme;  la 
sonde  inlroduîte  dans  le  pavillon  servira  à  la  projection  d'une  douche  d  air. 

Si  l'on  n  obtient  pas  de  résultat  par  ces  divers  moyens,  ce  qui  n  aura  lien  en 
général  que  dans  les  obstructions  anciennes,  on  recourra  au  calhétérisme  com- 
plet, c'est-à-dire  à  l'introduction  d'une  bougie  rigide  (je  rne  sers  de  la  haleine) 
dans  la  cavité  delà  trompe,  comme  ou  h'  fait  pour  Turèthre,  et  en  usant  de  la 
I      même  prudence, 

^      Il  ne  faudrait  pas  croire  qu  il  suflit  de  désobstruer  la  trompe  pour  ramener 
^H  TatAOi,  —  Anat,  (oyogtapfnque,  10 


I 

I 

I 


146  APPAREIL  AUDITIF. 

l'ouïe.  Cela  est  vrai  pour  les  cas  d  obstruction  récente,  mais  non  pour  les  cas 
anciens,  qui  s'accompagnent  toujours  de  lésions  plus  ou  moins  grBYes  de  la 
caisse.  Cependant  il  faut  tenter  la  cure  :  c'est  ainsi  que  j'ai  pu,  à  la  suite  de  trois 
séances  de  calhétérisme  avec  une  bougie  en  baleine,  obtenir  un  résultat  com- 
plet sur  un  jeune  homme  atteint  de  surdité  unilatérale  par  obstruction  de  la 
trompe  depuis  six  années.  Par  contre,  un  malade  âgé  de  vingt-trois  ans,  et  dont 
la  surdité  remontait  à  Tcnfance,  n'éprouva  aucun  bénéfice  de  Topération,  bien 
que  j'eusse  pu  rendre  à  la  trompe  d'Eustache  sa  perméabilité  normale. 

J'ai  dit  plus  haut  qu'il  paraissait  démontré  que  la  trompe  d'Eustache  ne  con- 
stituait pas  un  tube  toujours  béant,  malgré  sa  structure  cartilagineuse,  et  qu'elle 
ne  s'ouvrait  qu'à  chaque  mouvement  de  déglutition  ;  l'agent  essentiel  de  l'ou- 
verture de  la  trompe  est,  d'après  Trœltsch,  le  muscle  péristaphylin  externe,  qui 
s'attache  principalement  à  la  portion  membraneuse  de  la  trompe.  Diaprés  cet 
auteur,  le  muscle  prend  son  point  fixe  sur  le  crochet  de  l'aile  interne  de  Tapo- 
physe  ptérygoïde  et  aussi  sur  le  voile  du  palais  préalablement  tendu  ;  son  point 
mobile  est  à  la  trompe,  en  sorte  que,  par  sa  contraction,  le  muscle  attire  la  por- 
tion membraneuse  en  bas  et  en  dehors  et  dilate  ainsi  le  pavillon.  J'accepte 
comme  vraie  cette  manière  de  voir. 

Pour  terminer  ce  qui  est  relatif  à  la  trompe  d'Eustache,  je  dirai  qu'elle  pré- 
sente quelques  différences  chez  l'enfant.  Nous  avons  déjà  vu  qu'à  cet  âge  la 
caisse  est  plus  large  que  chez  l'adulte  :  il  n'est  donc  pas  étonnant  que  l'ouver- 
ture tympanique  de  la  trompe  soit  aussi  plus  large,  ce  qui  a  lieu  en  effet; 
l'isthme  est  en  même  temps  moins  étroit  :  aussi  est-il  fréquent  de  voir  des  en- 
fants atteints  de  perforation  de  la  membrane  du  tympan  chez  lesquels  l'injec- 
tion pratiquée  dans  la  caisse  pénètre  tout  de  suite  dans  le  pharynx,  ce  qui  est 
fort  rare  chez  l'adulte.  L'orifice  pharyngien  est  au  contraire  plus  étroit  chez  les 
enfants  :  d'où  la  fréquence  plus  grande  chez  eux  des  obstructions  catarrhaies. 
Le  cartilage  étant  très  peu  développé,  le  pavilh^ii  ne  fait  pas  saillie  dans  le 
pharynx  et  ne  présente  guère  qu'une  fente  :  aussi  le  cathétérisme  est-il  plus 
difficile  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte. 

B.  —  APPAREIL  DE  RÉCEPTION  DES  ONDES  SONORES. 

Je  me  contenterai  de  présenter  un  résumé  succinct,  de  donner  seulement  un 
aper<;u  de  cette  partie  de  l'organe  de  l'ouïe,  qui  se  rattache  plus  particulière- 
ment à  l'anatomie  descriptive,  à  l'histologie  et  à  la  physiologie. 

L'appareil  de  réception,  appelé  encore  oreille  interne,  labyrinthe,  se  com- 
pose de  cavités  creusées  dans  l'épaisseur  du  rocher,  fermées  de  toute  part  par 
la  substance  osseuse,  sauf  au  niveau  des  fenêtres  ovale  et  ronde,  que  nous  avons 
signalées  sur  la  paroi  labyrinthique  do  la  caisse;  ces  cavités  constituent  le 
labyrinthe  osseux.  Elles  se  composent  du  vestibule,  des  trois  canaux  demi-circu- 
laires qui  viennent  s'y  ouvrir  et  du  limaçon.  Une  cloison  osseuse  qui  court  sur 
toute  la  longueur  do  Taxe  osseux  central  du  limaçon  sépare  sa  cavité  en  deux 
rampes  hélicoïdales,  réunies  lune  à  l'autre  au  sommet  de  l'organe  et  s'ouvrant 
séparément  à  sa  base.  L'une  des  rampes  s'ouvre  dans  le  vestibule,  l'autre  dans 
la  caisse,  au  niveau  de  la  fenêtre  ronde. 

Ces  cavités  osseuses  sont  remplies  d'un  liquide  aqueux  et  filant  auquel  on  a 
donné  le  nom  de  périlyynphe. 
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Dans  ce  liquide  tloUenl  des  membranes  sur  lesquelles  viennent  en  définitive 
aboutir  les  terminaisons  du  nerf  acoustique,  membranes  qui,  touten  rappelant 
d'une  façon  générale  la  forme  des  cavités  osseuses,  n'y  adhèrent  nullement. 

Ces  membranes  forment  des  sacs  dos  de  toute  part,  cordenaiit  eux-mêmes 
dans  leur  intérieur  un  liquide  qui  fournit  un  point  d  appui  à  leurs  délicates  pa- 
rois, ainsi  qu'aux  terminaisons  dos  nerfs;  on  appelle  ee  liquide  endolymphe. 
Ces  membranes  (lottantes  constituent  le  lahtjilnihe  membraneux. 

Le  labyrinthe  membraneux  se  présente  dans  le  vestibule  sous  la  forme  de 
deux  ampoules  ou  sacs,  dont  Tun,  plus  grand,  est  l'aboutissant  des  trois  canaux 
demi-circuhiires  membraneux,  rautre,  plus  petit,  Taboutissant  du  canal  mem- 
braneux du  limaçon.  Le  nerf  auditif  se  divise  au  fond  du  conduit  auditif  en 
deux  branches,  dont  Tune,  vestibulaire,  se  distribue  k  ces  deux  sacs,  et  l'autre, 
cochléenne,  se  distribue  au  limaçon. 

Le  labyrinthe  membraneux  présente  dans  sa  structure  des  appareils  spéciaux 
destinés  à  le  mettre  en  rapport  avec  les  extrémités  terminales  du  nerf  acous- 
tique. 

Max  Schuitze  a  découvert  ii  la  face  interne  des  ampoules  vestihulaires  des 
crins  élastiques  et  raides,  longs  d'environ  O***",!»  dont  la  pointe  est  fine  et 
très  fragile.  Dans  les  poinls  où  n'existent  pas  ces  sortes  de  cils  auditifs  on 
rencontre  des  corpuscules  calcaires  cristallins  (otolithes)  implantés  dans  la 
membrane  des  sucs. 

La  membrane  du  limaçon  offre  une  disposition  plus  compliquée  encore  et  pa- 
rait être  la  pLirtie  essentielle  de  tout  Tappareil  de  réception  des  ondes  sonores, 
C*est  là  qu  on  trouve  la  disposition  étudiée  par  Corti  et  décrite  sous  le  nom 
iVûvgane  de  Corti,  Sans  entrer  dans  plus  de  détails,  je  dirai  quUl  existe  dans 
toute  la  longueur  du  limaçon  plusieurs  milliers  d'arcs  ou  de  libres  ((ui  sont 
rangés  parallèlement,  et  qui  par  une  de  leurs  extrémités  ilonnent  attache  h  une 
deuxième  série  de  fibres  ayant  Taspect  de  cordons  cylindriques  flexibles* 

D  après  cette  rapide  description  on  peut  se  figurer,  avec  M.  Gariel,  que  le  plié- 
nomène  de  rauilition  se  passe  de  la  manière  suivante  : 

M  Le  liquide  labyrinthique,  mis  en  mou%^ement  vibratoire,  agit  sur  tonte  la 
partie  membraneuse  du  labyrinthe,  qu'il  fait  participer  à  son  mouvement;  cette 
partie  membraneuse  supporte  des  crins  raides  et  élastiques  d'une  part,  des 
fibres  tendues  d'antre  pari,  susceptibles  les  uns  et  les  autres  d'entrer  en  vibra- 
tion sous  rînfiuence  du  mouvement  du  liquide  qui  les  baigne  ou  qui  agit  sur 
les  membranes  auxquelles  ils  sont  lixés  ;  ces  verges  élastiques  microscopiques, 
ces  cordes  susceptibles  de  vibrer,  agissent  enfin  sur  les  libres  nerveuses  élé- 
mentaires, soit  directement  en  les  ébranlant,  soit  en  mettant  en  mouvement 
les  otolithes  qui,  par  leur  choc,  agissent  aussi  sur  ces  fibres.  » 

Mais  comment  nn  même  nerf  peut-il  donner  naissance  k  une  variété  aussi 
considérable  de  sensations  que  celles  qui  sont  perçues  par  roreille?  C'est  ce 
point  de  physiologie  qui  a  fait  lobjet  des  travaux  si  remarquables  d'IlelmhoUz. 

M.  Gariel  résume  ainsi  celte  théorie  :  «  Les  fibres  de  Corti  sont  telles  que 
chacune  d'elles  est  susceptible  de  prendre  un  mouvement  vibratoire  déterminé 
qui  varie  de  Tune  à  Tautre  et  qui  correspond  à  l'un  des  sons  perceptibles  :  il  y 
aurait  ainsi,  en  b-s  supposant  également  réparties,  400  fibres  pour  chaque  oc- 
lave,  33  environ  pour  chaque  demi-ton.  Chacune  de  ces  fibres  est  donc  suscep- 
tible de  vibrer  par  influence  lorsqu^on  émet  le  son  simple  qui  lui  correspond  ; 
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elle  vibre  aussi,  mais  avec  moins  de  force,  lorsqu'on  produit,  non  pas  ce  son 
même,  mais  un  son  voisin.  Enfin  Tébranlement  de  chacune  des  fibres  met  en  jen 
Ténergie  d'un  certain  filet  nerveux  qui  donne  toujours  naissance  à  la  même 
sensation.  » 

J  ajouterai  que,  d'après  HelmhoUz,  les  fibres  nerveuses  qui  se  répandent  dans 
le  vestibule  et  dans  les  ampoules  ont  pour  fonction  de  percevoir  les  vibrations 
non  périodiques,  c'est-à-dire  les  bruits,  tandis  que  les  fibres  de  Corti  perçoi- 
vent les  vibrations  périodiques  ou  sons  musicaux. 

11  n'est  pas  douteux  que  la  surdité  ou  certaines  anomalies  de  raudition 
puissent  être  le  résultat  de  troubles  apportés  dans  cet  agencement  si  merveil- 
leux du  labyrinthe,  mais  ranatomie  pathologique  présente  ici  des  difficultés 
presque  insurmontables.  Toutes  les  fois  que  la  dysécie  reconnaît  pour  cause 
une  lésion  du  labyrinthe  ou  de  rencépluilc,  on  la  dit  nei'veuse  :  le  chiriirgien  ne 
doit  toutefois  se  prononcer  à  cet  égard  qu'avec  beaucoup  de  réserve,  et  après 
avoir  fait  une  exploration  attentive  do  toutes  les  parties  que  j  ai  précédemment 
décrites,  car  il  faut  savoir  qu'il  existe  de  par  le  inonde  un  gi*and  nombre  d'in- 
dividus atteints  de  surdités  prétendues  nerveuses,  que  le  praticien  guérirait  s'il 
était  au  courant  de  la  pathologie  de  lureille. 

La  lumière  a  été  un  peu  faite  dans  cette  obscure  question  par  Ménière  père, 
qui  a  décrit  un  ensemble  de  symplùmes  que  Ton  connaît  aujourd'hui  sous  le 
nom  de  maladie  de  Ménière.  Vn  individu  très  bien  portant  jusque-là  est  pris 
de  bourdonnements  plus  ou  moins  intenses  avec  dysécie,  puis  surviennent  des 
phénomènes  cérébraux  que  l'on  raltachait  avant  Ménière  à  une  congestion  cé- 
rébrale, phénomènes  tels  que  :  vertiges,  étourdisscments,  marche  incertaine, 
mouvements  giratoires,  chutes  subites,  nausées,  vomissements,  syncopes.  Ces 
accidents  sont  intermittents,  et,  fait  capital,  ils  sont  toujours  précédés  et 
suivis  de  troubles  dans  l'acuité  auditive,  ce  (|ui  doit  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic. 

Ménière  avait  localisé  cette  maladie  dans  une  altération  des  canaux  demi- 
circulaires,  opinion  d'ailleurs  confirmée  par  les  expériences  physiologiques  de 
Flourens  ;  mais  il  est  démontré  aujourd'hui  que  des  affections  autres  que 
celles  du  labyrinthe  peuvent  produire  des  accidents  analogues  à  ceux  décrits 
par  Ménière,  et  ce  fait  présente  une  importance  pratique  suffisante  pour 
expliquer  les  quelques  considérations  en  apparence  extra-chirurgicales  qui 
précèdent. 

En  voici  un  exemple  :  un  jeune  homme  de  vingt-huit  ans  vient  me  trouver 
pour  faire  examiner  ses  oreilles;  Tannée  précédente,  au  mois  de  juin,  le  jour  où 
l'on  courait  le  grand  prix  de  Paris  au  bois  de  Boulogne,  il  tomba  subitement 
sur  le  cliainp  de  course  et  fut  stupéfait  de  ne  reconnaître  k  cette  chute  aucune 
cause  appréciable.  Des  accidents  stomacaux  survinrent,  ainsi  que  d'autres 
troubles  dans  l'équilibre,  etc.  Cet  état  avait  été  précédé  et  était  accompagné 
d'une  li^gère  diminution  dans  lacuité  auditive,  et  c'était  pour  cela  que  le 
malade  me  consultait,  ne  se  doutant  pas  qu'il  pût  y  avoir  une  relation  quel- 
conque entre  les  troubles  cérébraux  et  l'état  de  ses  oreilles.  11  était  d'ailleurs 
traité  depuis  le  début  de  sa  maladie  pour  un  vertige  stomacal  par  un  de  nos 
médecins  les  plus  répandus  :  or,  tout  ce  cortège  de  symptômes  était  dû  à  la  pré- 
sence d'un  bouchon  de  cérumen  dans  le  conduit  auditif. 

Divers  états  pathologiques  de  la  caisse  peuvent  également  donner  lieu  à  des 
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phénomènes  analogues  à  ceux  décrits  par  Ménière,  en  soric  que  ce  n'est  cer- 
tainement pas  une  lésion  spéciale  du  labyrinllie  qui  les  produit  toujours*  Mais, 
que  la  umhidie  ait  son  point  de  départ  dans  le  conduit  auditif  externe,  dans 
lamemluane  du  tympan,  dans  îa  caisse  ou  dans  le  labyrinthe,  elle  ne  produit 
les  eJlets  signalés  par  Ménière  qu*a  la  condition  d  exercer  une  pression  sur  le 
contenu  du  lahyrinllie,  et  je  formule  ainsi  ma  pensée  :  !m  maladie  de  Métùère 
esl  k  résultai  d'une  augmentai  ion  de  pression  inira-laùt/nnthhjue  ;  le  grand  uiérile 
de  notre  très  distingué  confrère  fut  d'établir  cette  singulière  relation  entre  des 
phénomènes  cérébraux  etinic  atlection  de  l'oreille»  relation  alisolumenti^'-norée 
jusqu'à  lui. 
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h. 

^H  Nous  avons  vu  que  chei  rUomtne,  et  il  en  est  ainsi  v\wz  tous  les  mammi- 
^»  fores,  l'organe  de  raudilion  se  compose  de  deux  parties  distinctes  :  lune,  des- 
tinée à  la  réception  des  ondes  sonores,  ou  oreille  interne,  Tautre,  destinée  à  la 
transnnssiou,  ou  nreillt^  externe.  La  première  se  développe  avant  la  seconde  et 

Ien  est  d  abord  absolument  indépendante  :  celle-ci  lui  est  pour  ainsi  dire  sura- 
joutée. Le  développement  de  loreille  étant  encore  peu  connu,  je  m'y  an'éterai 
un  instant. 
L  —  Voreiile  inlet'ne  esl  formée  par  Tinvagination  de  la  peau  qui  correspond 
a  la  partie  postérieure  delà  seconde  branchie  de  Tembryon,  tandis  que  loreille 
externe  et  roreilîe  moyenne  provienoent  dv  lu  fermeture  incomplète  de  la  pre- 
i         mière  fente  pharvugienne. 

^m  On  admettait  autrefois  que  roreilîe  interne  naissait  de  la  troisième  vésicule 
^^  cérél*rale  ;  certains  dessins  embryologiques,  dans  Longet,  pur  exemple,  la 
j  montrent  encore  en  connexion  avec  cette  vésicule.  Bischotr,  le  premier,  émit 
l'opinion  que  dans  lorigine  loreille  interne  n'avait  aucune  connexion  avec 
Fencéphale, 

Il  paraît  acquis  aujourd'hui,  grâce  aux  travaux  de  Remak  et  de  Kôlliker,  que 
l'oreille  interne  n'est,  au  début,  comme  le  cristallin,  qu'une  invagination  du 
feuillet  cutané  de  la  face. 

D'après  ce  dernier  auteur,  le  nerf  auditif  se  formerait,  comme  les  autres  nerf» 
rachidiens,  indépendamment  du  cerveau  et  de  loreille  interne.  Plus  lard,  il 
s'unirait  d'abord  en  arrière  à  la  troisième  vésicule  céphalique,  puis  en  avant  il 
se  mettrait  en  rapport  avec  l'oreille  interne. 

Ce  développement  indépendant  permettrait  d'ex})liquer  rabsence  complète 
du  nerf  auditif,  observée  par  ÎSuhn  cliez  un  sourd-niuet  de  naissance  dont 
toutes  les  parties  de  l'oreille  interne,  moyenne  et  externe,  étaient  bien  déve- 
loppées. 

II.  —  Vappare'dde  trammisaion ou  de perfecHonnementy  qui  comprend  loreille 
moyenne  et  Toreille  externe»  n*e&t  qu'une  transformation  de  la  première  lente 
pharyngienne.  Celle-ci  est  comprise  entre  le  bourgeon  maxillaire  inférieur  et  le 
deuxième  arc  pharyngien.  Les  deux  bords  de  cette  fente  se  réunissent  pour  con- 
stituer d'abord  une  gouttière  ouvei-te  en  dehors,  puisles  lèvres  externes  de  cette 
gouttière  s*accolent  à  leur  tour  et  forment  un  canal  qui  s'ouvre  en  dedans  dans 
le  phnrynx,  et  en  dehurs  à  la  partie  latérale  du  crâne.  La  partie  moyenne  de  ce 
canal  est  située  au-dessous  et  en  avant  de  loreille  interne,  déjà  formée  en  par- 
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lie  à  cette  époque.  Bientôt  on  y  voit  se  développer  une  sorte  d^anneau  mem- 
braneux qui  naît  de  la  surface  interne  du  conduit,  comme  Tiris  vient  de  la  pé- 
riphérie de  la  choroïde.  Peu  à  peu  Tanneau  grandit,  et  il  finit  par  se  fermer  à 
son  centre  de  manière  à  constituer  un  véritable  diaphragme  membraneux  qui 
divise  le  tube  auditif  en  deux  parties  :  c'est  la  membrane  du  tympan.  Parfois 
l'anneau  n'est  pas  complet;  il  manque  en  haut  et  en  avant,  et  plus  tard  on 
trouve  une  sorte  de  fente  ou  de  canal  à  Tcxtrémité  antérieure  et  supérieure  de 
la  membrane  du  tympan.  C'est  un  arrêt  de  développement  analogue  au  colo- 
boma  de  l'iris. 

La  partie  du  canal  auditif  primilif  qui  reste  en  dedans  de  la  membrane  du 
tympan  est  l'origine  de  la  caisse  et  de  la  trompe  d'Eustache.  La  partie  qui  est  en 
dehors  formera,  en  se  développant,  le  conduit  auditif  externe  et  le  pavillon. 
Mais  il  faut  remarquer  que  chez  l'embryon  le  canal  auditif  est  très  court  en 
dedans  et  en  dehors,  de  sorte  que  la  membrane  du  tympan,  très  voisine  de  la 
cavité  pharyngienne,  affleure,  pour  ainsi  dire,  la  surface  du  crâne. 

La  trompe  d'Euslache,  pendant  la  vie  fœtale,  est  très  courte  et  presque  hori- 
zontale :  son  orifice  tympanique  est  beaucoup  plus  large  que  son  orifice  pha- 
ryngien, de  manière  qu'elle  présente  la  forme  d'un  entonnoir  évasé  en  dedans. 
Le  développement  de  la  base  du  crâne  change  cette  disposition  et  en  rétrécit 
considérablement  la  i)arlie  interne.  Son  cartilage  parait  au  quatrième  mois  et 
vient  encore  modifier  considérablement  les  parties  :  il  allonge  la  trompe  et  la 
fait  proéminer  dans  le  pharynx. 

Puisque  chez  le  fœtus  la  trompe,  la  caisse  et  la  cavité  pharyngienne  font 
partie  d'un  même  ensemble,  il  n'est  donc  pas  étonnant  de  voir  chez  Fenfant  et 
l'adulte  les  inflammations  du  pharynx  se  propager  à  la  trompe  et  à  la  caisse. 

La  caisse  du  tympan  n'est  qu'une  dilatation  de  la  partie  du  canal  auditif  pri- 
mitif située  derrière  la  membrane  du  tympan;  elle  n'acquiert  complètement  sa 
furme  que  par  le  développement  du  rocher  et  le  rétrécissement  progressif  de  la 
portion  tympanique  de  la  trompe  d'Eustache  :  aussi  est-elle  plus  grande  chez 
le  fœtus  que  chez  radulte.  Chez  le  fœtus  la  trompe  d'Eustache  et  la  caisse  sont 
remplies  d'un  tissu  gélatineux  qui  peut,  en  s'enflammant,  engendrer  les  otites 
des  nouveau-nés,  bien  étudiées  par  MM.  Raréty  et  Renaut  dans  le  service  de 
Parrot. 

La  portion  externe  du  canal  auditif  de  l'embryon  forme,  en  se  développant, 
le  conduit  auditif  externe  et  le  pavillon. 

L'étude  du  développement  de  l'oreille  est  surtout  intéressante  en  ce  qu'elle 
nous  permet  de  comprendre  certaines  anomalies  congénitales.  Ainsi,  on  observe 
parfois  une  sténose  complète  du  conduit  auditif  externe  ;  la  peau  du  crâne  passe 
comme  un  pont  sur  son  orifice  externe.  Cette  anomalie  tient  à  ce  que  la  partie 
externe  de  la  première  fente  pharyngienne,  au  lieu  de  se  courber  en  gouttière 
de  façon  à  former  un  canal,  s'est  soudée  complètement.  Dans  certains  cas  le 
conduit  auditif  externe  est  simplement  masqué  par  un  opercule  cutané  qui 
recouvre  son  orifice  :  c'est  que  la  soudure  de  la  fente  pharyngienne  n'a  eu  lieu 
que  dans  la  partie  externe  (1). 

(1)  Cette  disposition  est  normale  chez  les  chiens  et  chez  les  chais  nouveau-nés  :  Toriftce 
externe  du  conduit  auditif  est  recouvert  d'une  membrane  qui  ne  tarde  pas  à  se  déchirer. 
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DE   LA   FACE 


Située  au-dessous  et  en  avant  du  crâne,  en  avant  de  la  colonne  vertébrale  et 
au-dessus  du  cou,  la  face  est  creusée  de  cavités  destinées  à  recevoir  les  organes 
de  la  vision^  de  Vodoi^at^  àugoût^  et  aussi  les  agents  de  la  mastiration.  Elle  est 
séparée  du  crâne  par  la  llgni'  ^«s-orAî£c(iVe  passant  au  niveau  des  apophyses  orbi- 
taîres,  des  arcades  et  bosses  sourcilières.  Il  en  résulte  rpi'une  partie  de  Vos 
frontal,  celle  qui  supporte  le  sourcil,  appartient  en  réalité  à  lafact*  il). 

La  face  est  essentiellement  composée  de  deux  parties  :  la  mâchoire  inférieure 
et  la  mâchoire  supérieure,  La  mâchoire  inférieure,  ou  mandibule,  est  formée 
d'un  seul  os^  le  maxillaire  inférieur,  La  mitchoire  supérieure  est  composée  de 
treize  os  qu'il  me  suffira  d  enumérer;  ce  sont  :  les  maxillaires  supérieurs,  les 
palatins,  les  malaires,  les  os  propres  du  nez,  les  unguis,  les  cornets  inférieurs 
et  le  vomer.  Tous  sunl  pairs,  sauf  ce  di^rnier,  qui  est  m<aîiaii  et  contribue  à 
former  la  cloison  des  fosses  nasales. 

La  face,  envisagée  au  point  de  vue  cliirurgic;il,  est  remarquable  par  son 
extrême  vascularisation,  ce  qui  nous  permet  de  comprendre  pourquoi  les  plaies 
s*y  réunissent  presque  toujours  par  première  intention.  Les  artères  y  présen- 
tent encore  ceci  de  particulier  qu'elles  n  adhèrent  que  faiblement  aux  parties 
qu'elles  traversent:  aussi  se  rétractent-elles  fortement,  en  sorte  que  rhémosiase 
est  ordinairement  spontanée  k  la  suite  des  plaies  de  la  face* 

Les  considérations  générales  que  j'aurais  à  présenter  relativement  à  la  face 
trouveront  beaucoup  mieux  leur  place  à  propos  de  chacune  des  régions  qu'elle 
présente. 

Je  passerai  donc  immédiatement  à  l'étude  des  chapitres  suivants  : 

V  L'appareil  de  la  vision  ;  l 

2*  L  appareil  de  rolfaciion; 

3"  La  bouche  et  ses  dépendances. 

Je  ferai  suivre  Tétude  de  la  houche  de  celle  du  pharynx,  qui  s'y  rattache 
logiquement. 

Quant  au  développement  de  la  face  qui  paraîtrait  devoir  trouver  ici  .sa  place 
naturelle,  je  ne  m'en  occuperai  qu  après  Tétude  du  cou,  ces  deux  parties  du 
corps  ne  pouvant  Atre  séparées  à  ce  point  de  vue. 


(ijta  point  où  la  ligne  sus-orbitatre  traverse  la  ligne  médiane  est  désigné  sou»  le  nom 
d'ophrffonf  de  ôfpt>;,  sourciL 
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CHAPITRE  P' 
Appareil  de  la  vision. 

L'appareil  de  la  vision  so  compose  de  plusieurs  parties  distinctes,  qui  sont  : 
\,  la  région  de  P orbite  ; 

B,  la  région  palpébrale; 

C,  \îi  région  sourciliére  ; 

D,  un  appareil  spi^'cial,  VappareU  lacrymal. 

A,  —  RÉGION  DK  L'OHBITE. 

Ldi  région  de  Forbife,  nettement  délimitée  par  la  cavité  orbitaire,  se  divise  na- 
turellement en  deux  parties  :  un  contenant  et  un  contenu. 

Le  contenant  n'est  autre  que  la  cavité  elle-même  avec  les  parois  qui  la  cir- 
conscrivent; le  contenu  comprend  les  parties  molles  qui  la  remplissent,  globe 
de  Toeil,  graisses,  vaisseaux,  etc. 

Cavité  et  paroi  de  l'orbite. 

Située  immédiatement  au-dessous  de  la  fosse  cérébrale  antérieure,  au-dessus  du 
sinus  maxillaire,  en  dehors  des  fosses  nasales  et  en  dedans  de  lafosse  temporale, 
la  cavité  orbitaire  présente  à  peu  près  la  forme  d'une  pyramide  quadrang^laire 
dont  la  base  regarde  on  avant  et  on  dehors,  le  sommet  en  arrière  et  en  dedans. 

Cette  comparaison  classique  de  TiM-bito  avec  une  pyramide  quadrang^laîre 
n'est  pas  précisément  exacte,  en  ce  sens  qu(i  la  base,  c'est-à-dire  la  partie  la 
plus  large,  ne  corres[)ond  pas  au  rebord  de  l'orbite.  Qu'on  jette  en  effet  un 
coup  d'oeil  sur  la  figure  Gi2,  on  se  convaincra  que  la  partie  la  plus  large  de 
l'orbite  est  située  à  1  centimètre  environ  on  arrière  de  ce  que  1  on  est  convenu 
d'appeler  la  base  de  l'orbite. 

Supposons  quatre  lames  osseuses  parlant  du  sommet  de  l'orbite  :  d'aboixl  très 
étroites,  elles  s'élargissent  en  se  portant  d'arrière  en  avant,  divergent  pendant 
les  cinq  sixièmes  environ  do  leur  trajet,  puis  convergent  légèrement  vers  le 
centre  de  la  cavité,  comme  une  corolle  dont  les  pétales  commenceraient  à  se 
replier  sur  eux-mêmes  :  telle  est  la  forme  générale  de  la  cavité  orbitaire. 

liCs  axes  antéro-postérieurs  dos  deux  cavités,  loin  d'être  parallèles,  sont  obli- 
ques d  avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans,  on  sorte  que,  prolongés,  ils  se 
rencontreraient  environ  au  niveau  de  l'occipital  (fîg.  04). 

Les  dimensions  de  la  cavité  orbitaire  sont  variables  suivant  les  âges,  les  indi- 
vidus, et  aussi  suivant  les  races.  Je  dois  dire  que,  si  la  détermination  très 
précise  de  ces  dimensions  fournit  à  lanthropologiste  d'importantes  données,  le 
chirurgien  peut  se  contenter  do  moyennes  :  aussi  acceptons-nous  comme  satis- 
faisantes les  mensurations  faites  par  M.  de  Wecker  sur  les  crânes  du  musée  de 
Clamart,  et  dont  voici  les  résultats  : 


^ti|H^rtcun*  lit  i'orlHlc, 

rebonl  sûiji^noitr  de  h  b&.4cde  l'orbil*^, 

peboïii  inférieur  de  \\  baftr  âfi  TorltiU**, 

M  propre*  du  ne». 

hranrlic  montante  dp  Ym  mavillairt!  «ii|iérieur» 

gaulLi^rc  Inrrpnate» 

gotiUière  du  nerf  «ou*-orbiUirc. 

ctrifîce  de  ct^moioniralîoii  du  ^inu«  niÂiinij|ir<«  avr«r  1> 

«iA»l  moyen, 
paroi  iiilcnic  du  srtiu»  itiEiiUaiîro. 
rchftnl  alvi^oTsiPO  du  niatillAÏrc  «tif^Vicur. 


Ai]  millimètres,  tandis  que  sur  la  figure  <j3  il  mesure  5  ceîitiniptres.  Le  chirur- 
gien devra  avoir  présente  u  l'esprit  lîiproffmdenr de  rnr]»ile,  lorsqu'il  f(*ra  péné- 
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1^^ 


iver  des  inslruments  dans  celte  cavité,  soit  pourextraiïT*  im  rorps  étranger,  suil^ 
pour  ouvrir  un  piilegniou  posl-oculniro.  Il  devra  aussi  sr'  rappeler  un  détail  ira-! 
portant,  l'est  que  le  nerf  optique  occupe  à  peu  près  la  moitié  pustéHeure  decetJ 
espace  ;  pour  éviter  de  le  couper,  ainsi  que  je  lai  vu  faire  une  fois^  il  sera  bon 
en  ouvrant  les  ahcès  profonds,  de  ne  pas  s't^carter  des  parois. 

La  cavitù  orbitaire  offre  à  considérer  quatre  parois,  quatre  angles,  une  bas 
et  un  sommet. 

Les  piinKs  sont  divisées  en  supérieure,  inférieure,  interne  et  externe. 
Parois  supêrietire  et  inférieure.  —  D'une  farou  générale  elles  sont  concaves»  ( 

leur  concavité  regarde  l'axe  de  rorbite;^ 
on  les  examine  déplus  jïrès,  on  s'aperçoil, 
sur  une  coupevertieale  anléru-postérieure, 
qu'elles  ne  sont  pas  en  réalité  concave 
dans  toute  leor  longueur,  mais  que  leti 
courbure  a  la  forme  d'un  ^  italique  tr 
aîlougé  rappelant  celle  de  la  clavicule. 

Ces  parois  répondent  :  la  supérieure,  au 
fosses  cérébrales  antérieures  ;  rinférieur 
au  si  nus  maxillaire.  La  paroi  supérietire,( 
voûte  de  l'orbite,  fonnée  en  avant  par 
frontal,  en  arrière  par  les  petites  ailes  dll 
sphénoïde,  est  extrêmement   mince  dans 
presque  toute  son  étendue,  sauf  en  avs 
vers  la  base  de  l*orbite,  où  i^lle  offre, 
contraire,  une  épaisseur considérabJe.  Cet 
lame  osseuse  présente  les  caractères  de  '. 
lame  vitrée  des  os  du  crâne,  c'es-t-â-iUir 
quelle  est  cassante.    On   s'explique   aisé 
ment  les  plaies  pénétrantes  du  crâne  à  tri 
vers  cette  paroi  ;  toutefois  la  courbure  i 
la  voûte  orbitaire  rend  ces  dernières  plu 
rares  :  il  suftil,  (^n  effet,  de  jeter  un  couj 
d'teil  sur  la  ligure  ti2,  pour  comprend 
qu*uu  instrument  ne  pénétrera  dans  la  i 
vite   crânienne   qu'à   la  condition    d*étr 
conduit  obliqtiement  de  bas  en  haut. 
Le  ctiirurgien  ne  devra  pas  oublier  la  minceur  et  la  fragilité  de  la  voOte  or 
bitaire  lorsqu'il  fera  rextirpation  des  tumeurs  de  rorbite,  de  celles  surtout  quii 
comme  le  carcinoun:',  adhèrent  h  la  paroi. 

La  paroi  inférieure,  la  plus  longue  des  quatre,  forme  le  (dancher  de  l'orbite  ( 
la  viuHe  du  sinus  maxillaire.  Elle  est  constituée  presque  exclusivement  par  la 
face  supérieure  du  maxillaire  supérieui'.  Cette  paroi  est  fort  remarfjuable  en  ce 
qu'elle  loge  dans  son  épaisseur   le   nerf  sous-orbitaire,  terminaison  du  ner 
maxillaire  supérieur.  Ce  nerf  (D,  fig.  03}  est  recouvert  par  une  paroi  osseuse  âij 
rnince    qu'on  lapereoit  nettement  par  transparence  sous  raspecl  d'une  ligne 
bLanchî*dre  dirigée  obliquement  d  arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans, 
détail  a  une  impoil^nce  considérable  en  médecine  opératoire»  lorsqu'il  â'agtl| 
défaire  la  résection  du  nerf  maxillaire  supérieur,  puisque,  avec  un  éclaira 
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Fig,  63.  —  Paroi  inférieure  de  CorhUe 
(côté  di'oit). 

A,  fefllc  ■phèno-m«hi)Uire. 
Bi  |»aroi  ettei-ne  ée  Inrltite. 
C|  ftiffiiille  inlroduitc  liao»  la  fpnlo  npli^tio-maiil- 

iâiro. 
U,  nerf  maiiUaiiv  tstipi'rîeur  vu  [ar  lnin»parenec 

tiAiis  le  raniil  »Qii^-orhiUilre. 

E,  nerf  nous-orLitairtî. 

F,  Uord  iiif^Heiir  At  In  kt*t;  de  lorbitc. 
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convenable,  ou  |K)urra  le  mh\  La  paroi  inférieure  de  l'orbite  est  moins  résis- 
tante encore  que  la  supérieure  :  aussi  les  tumeurs  la  détruisent-elles  rapide- 
ment pour  envahir  le  sinus  maxillaire»  de  même  que  les  tumeurs  de  ce  sinus  se 
propagent  facilement  à  la  rt'fçion  orbitaire.  Cet  envabissenient  du  sinus  peut 
même  être  la  source  d'une  iliusion  pour  le  chirurgien  qui  croira,  après  une  pre- 
mière opération,  par  exemple,  que  la  tumeur  ne  récidive  pas,  tandis  qu'au 
contraire  elle  aura  pris  un  dr'velûppement  considérabks  grâce  à  la  capacité  du 
sinus  ;  mais  il  sera  averti,  sll  considère  que  le  nerf  sous-urbîtaire,  traversant 
cette  paroi,  est  toujours  englobé,  comprimé,  détruit  même  par  hi  tumeur,  ce 
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Fig.  64»  —  Coupe  horizonlah  de  rorbUe^  pratiquée  à  ta  pmiie  moyenne  dts  os  propres  du  ««;» 


A,  pàrol  externe  de  l*orl>îte. 

B,  paroi  interne  de  rorbito. 


IC*  09  propppK  du  uex« 
D,  clotimii  des  fwwn  naitatiiHt, 


L 


qu'annonceront  une  violente  névralgie  d'abord,  et  plus  tard  la  paralysie  de  la 

portion  de  îa  face  h  laquelle  se  distribue  ce  nerf. 

Dans  la  résection  de  los  maxillaire  supérieur,  on  doit,  avant  d'extraire  l*os, 
couper  le  nerf  sous-orbi taire,  pour  en  éviter  l'arrachement.  Quant  à  isoler  le 
maxiUairê  à  son  union  avec  Tapophyse  orbituire  ilu  palatin,  c'est  un  temps 
absolument  inutile,  la  paroi  inférieure  de  l'orbite  cédant  très  facilement  à  un 
simple  mouvement  de  bascule  exercé  de  haut  en  bas  sur  le  maxillaire. 

Parois  latérales  de  l'orbite,  —  Elles  sont  Tune  interne  (B),  l'autre  externe 
(A,  fig.  64). 

Ces  deux  parois  sont  loin  de  présenter  la  même  direction:  la  paroi  interne 
est  presque  rectiligne  d*avant  en  arriére,  tandis  que  la  paroi  externe  est  très 
oblique  dans  le  même  sens. 

Constituée  par  Tos  planum  de  l'cthmoïde  en  arriére,  par  Tunguis  et  rapo- 
physe  montante  du  maxillaire  supérieur  en  avant,  la  paroi  interne  n'est  pas 
tout  à  fait  rectiligne,  comme  on  le  dit  généralement  :  elle  présente  une  légère 
convexité  externe,  ce  qui  augmente  encore  la  difficulté  qu*on  éprouve  k  péné- 
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trer  dans  Torbite  par  le  côté  interne.  Cette  paroi,  en  rapport  avec  les  fusses  na- 
sales et  les  cellules  ethmoYdales,  est  d'une  extrême  minceur  :  aussi  les  cor]>> 
étrangers  la  traversent-ils  avec  la  plus  grande  facilité.  De  même  la  perforation 
de  Tunguis,  proposée  pour  fournir  aux  larmes  une  voie  directe  dans  les  fosse» 
nasales  lorsque  le  canal  nasal  est  oblitéré,  peut  se  faire  très  aisément. 

La  paroi  externe,  la  plus  résistante  des  quatre,  est  constituée  en  arrière  par 
le  sphénoïde,  en  avant  par  los  malaire  et  le  frontal;  elle  est  remarquable  })ar 
son  obliquité,  et  forme  un  véritable  plan  incliné  en  arrière  et  en  dedans: 
aussi  est-ce  toujours  en  suivant  cette  paroi  qu'il  faut  aller  attaquer  le  nerf 
optique  quand  on  veut  pratiquer  1  enucléation  du  globe  de  Tœil  par  le  procédé 
que  j'ai  signalé,  opération  rendue  ainsi  Tune  des  plus  simples  de  la  chirurgie. 
Ajoutons  àcela  que  la  paroi  interne  est  surplombée  par  la  racine  du  nez,  tandis 
que  Texterne  ne  fait  qu'une  saillie  très  légère  à  l'extérieur  et  que  le  globe  de 
Tœil  est  plus  rapproché  de  la  paroi  interne  que  de  l'externe.  Bien  que  n*sis- 
tante,  la  paroi  externe  peut  néanmoins  être  détruite  parles  tumeurs  de  l'orbite, 
qui  viennent  alors  faire  issue  dans  la  région  temporale  au-dessous  de  1  aponé- 
vrose. Ces  prolongements  peuvent  passer  assez  longtemps  inaperçus,  grâce  à  U 
profondeur  où  ils  siègent,  et  tromper  ainsi  sur  la  marche  du  néoplasme. 

11  résulte  de  a*  qui  précède  que  les  parois  de  l'orbite  pourraient  être  utile- 
ment désignées  sous  les  noms  de  supérieure  ou  crânienne^  inférieure  ou  maxil- 
laire, interne  ou  nasale,  externe  ou  temporale,  dénominations  qui  auraient 
l'avantage  d'indiquer  tout  de  suite  leur  principal  rapport. 

Angles  de  V orbite,  —  Les  angles  correspondent  à  la  rencontre  des  quatre 
plans  qui  composent  la  pyramide  orbitaire  et  se  divisent  en  supéro-in terne, 
supéro-externe,  inféro-interne  et  inféro-externe. 

A  l'angle  supérieur  et  interne  correspond  la  poulie  de  réflexion  du  muscle 
grand  oblique,  ainsi  que  les  trous  orbitaires  internes  ;  à  l'angle  supérieur  et 
externe  se  trouve  la  cavité  destinée  à  loger  la  glande  lacrymale;  à  l'angle 
inférieur  et  interne  siège  l'orifice  supérieur  du  canal  nasal  :  je  n'insiste  pas  en 
ce  niouK'Ht  sur  la  fossette  lacrymale  ni  sur  le  canal  nasal,  devant  y  revenir 
plus  loin. 

Le  dernier  des  quatre  angles  de  l'orbite,  l'angle  inférieur  et  externe,  intéresse 
tout  particulièrement  le  chirurgien.  Dans  la  résection  du  maxillaire  supérieur, 
l'un  des  temps  les  plus  difficiles,  sinon  le  plus  difficile  de  l'opération,  consiste 
à  passer  la  scie  à  chaîne  de  l'orbite  dans  la  fosse  zygomatique  pour  scier  Tos 
malaire  que  la  pince  de  Liston,  môme  vigoureusement  maniée,  peut  à  grand- 
peine  entamer.  Or,  c'est  la  connaissance  de  cet  angle  inférieur  et  externe  qni 
servira  de  guide.  Bien  qu'il  soit  mousse,  on  le  sent  aisément  en  explorant  arec 
la  pulpe  du  doigt  les  parois  externe  et  inférieure.  On  constate  alors  l'existence 
d'une  fente,  fente  sphéno-maxillaire  (fig.  G3  et  05),  qui,  bien  que  recouverte  sur 
le  vivant  par  le  périoste  orbitaire,  est  néanmoins  appréciable  au  toucher. 

Cette  fente  se  dirige  obliquement  d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en  dehors: 
très  étroit<^  en  arrièn»,  elle  s'élargit  considérablement  en  avant,  et  peut  acq»^ 
rir  jusqu'à  i  centimètre  de  largeur  :  mais  il  faut  noter  que  cette  largeur,  ^*" 
riable  suivant  les  sujets,  peut  n'être  que  de  2  à  3  millimètres,  ce  qui  en  rendh 
recherche  beaucoup  plus  difficile. 

L'extrémité  antérieure  de  la  fente  sphéno-maxillaire,  c'est-à-dire  le  point  où 
il  faut  faire  pénéti*er  l'aiguille  courbe  pour  la  section  de  l'os  malaire,  est  ii<»* 
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ffc  15  niitiimètrt'S  en  arrière  du  rebord  de  ('orbite  (tig.  OH),  iiution  ûuul  il  ist  à 
peine  utile  de  signaler  l'importance  pour  la  médecine  opératoire. 

Ba$e.  —  Un  quadrilatère  dont  on  auj*aiL  émuussé  Ir's  an^U^s  représeuh'  assez 
exactement  la  base  de  rurbite^Le  diamètre  horizontal  est  généralement  uîi  peu 
plus  grand  (|ue  le  diamètre  vertical,  mais  cela  est  variable.  Ainsi  la  base  que  j'ai 
fait  dessiner  ici  au  hasard  se  trouve  présenter  cet^  deux  diamètres  égaux  (3a  mil- 
limètres). Je  rappellerai  que  la  base  de  lorbite  n  est  pas  la  partie  la  plus  larice 
de  la  pyramide,  ce  que  j'ai  déjà  mooiré  sur  la  ligure  62. 

La  base  de  l'orbite  est  obliquement  coupée  de  dedans  en  dehors,  d  avajil  eu 
arrière,  et  aus^^i  de  haut  en  bas,  en  sorte  ([\\Q  le  bord  îuterne  dépasse  en  avant 
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F         6        H 
V'ig,  G5.  —  Base  de  f orbite^  vue  de  face. 


reb«irti  inlcriir  de  rorbitr, 

brandie  muuUiiU*  du  iiiu^iHittre  tup^ricur. 

«M  fir«pi^  du  iiCK, 


a.  rclord  îtiff rieur  de  roHiik-. 
El,  fciilc  H|jlièitOMnatd)airf>< 
I,    rebord  eitcnio  de  rorbite« 


bord  externe  [ûg.  til)»  et  que  le  bord  supérieur  dépasse  dans  le  même  sens, 
aaiâ  d'une  moindre  i[uautité,  le  bord  inférieur  (llg,  (1:2}. 

Cette  direction  de  la  base  de  lurbite  augmente  notablement  le  champ  de  lu 
rJsion,  mais  le  (<iobe  de  Tœilen  devient  beaucoup  plus  accessible  iuix  violences 
llîxtérieun.'s  du   cV>té  externe.  C'est  pour  cela  du  reste  que  le  chirurgien  doit 
choisir  ce  côté  pour  opérer  la  cataracte. 

La  base  de  Torbite  est  circonserittj  par  ipiatre  bords,  qui  sont  :  supérieur» 

inférieur,  interne  et  externe.   Le  bord  supérieur,  incliné  sur  l'horizon  en  bas 

Ict  en  dehors,  est  remarquable  par  réchanerure  située  i\  Tunion  de  son  tiers 

[înlerne  avec  ses  deux  tiers  externes  et  qui  sert  à  loger  le  nerf  frontal.  Les  trois 

lutrCîj  ne  présentent  rien  qui  doive  être  signalé. 

J'ai  fait  remarquer  toute  la  délicatesse  des  parois  orbitaires,  réduites  qu'elles 
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de   Richet,   et  de  M.   Sappey. 

an  fibreux  simple,  plus  ou  moins 

^s  par  exemple  :  c'est  une  toile  cel- 

demi-transparente  comme  le  tissu 

oticale  du  globe  de  Tœil  d'une  part, 


:.  C7.  —  Schéma  montrant  la  loge  anténeure  de  V orbite 
après  ablation  du  globe  de  VœiL 

loge  anMrieure  de  l'orbilc. 
.  ,  loge  postérieure. 
'•.  périoste  ort>iUire. 

.  feuillet  palpébre]  de  l'apooévrote  orbiUiro. 
>t,  D,  tendons  des  muscles  droils  supérieur  cl  inférieur. 
.-.K,  feaUlet  oculaire  de  rapooévrose  orbitaire. 
:■ .   P,  muscles  droits  supérieur  et  inrérieur. 
i.  nerf  optique. 


première  consiste  à  énucléer  complètement  le 
rotique  et  en  coupant  le  nerf  optique  à  sou  en- 
t  Bonnet  (de  Lyon).  On  voit  alors  sa  face  anté- 
:tement  moulée  sur  rhémisphère  postérieur  du 
Icment  lisse  qu'on  a  décrit  au-devant  d'elle  une 
•a  surface  se  trouve  rextrémit<'»  antérieure  des 
t  rétractés  après  leur  section  sur  la  sclérotique 
••tte  démonstration,  si  pérempto ire,  pourrait  à  la 
•ar  il  acquiert  ainsi  la  preuve  évidente  que  h? 
i  »ite  une  cavité  distincte  (A)  ;  il  comprend  la  pos- 
\  totale  sans  ouvrir  la  logo  postérieure,  circon- 
bénigne  cette  opération. 

■  luvrir  cette  aponévrose  consiste  à  la  préparer 
'i  fait  pour  la  figure  r)8.  La  partie  postérieure  d«f 
it  avec  des  pinces  tout  le  tissu  adipeux  qui  rcm- 
■:on  à  parvenir  jusqu'à  la  face  postérieure  du 
•récédente  nous  a  montré  la  face  antérieure.  Ce 
niveau  du  pôle  supérieur  du  globe,  où  il  prend 
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trer  dans  l'orbite  par  le  côté  interne.  Celte  paroi,  en  rapport  avec  les  fosses  na- 
sales et  les  cellules  ethmoYdales,  est  d'une  extrême  minceur  :  aussi  les  corps 
étrangers  la  traversent-ils  avec  la  plus  grande  facilité.  De  même  la  perforation 
de  l'unguis,  proposée  pour  fournir  aux  larmes  une  voie  directe  dans  les  fosses 
nasales  lorsque  le  canal  nasal  est  oblitéré,  peut  se  faire  très  aisément. 

La  paroi  externe,  la  plus  résistante  des  quatre,  est  constituée  en  arrière  par 
le  sphénoïde,  en  avant  par  l'os  malaire  et  le  frontal;  elle  est  remarquable  pai- 
son  obliquité,  et  forme  un  véritable  plan  incliné  en  arrière  et  en  dedans: 
aussi  est-ce  toujours  en  suivant  cette  paroi  qu'il  faut  aller  attaquer  le  nerf 
optique  quand  on  veut  pratiquer  1  enucléation  du  globe  de  Tœil  par  le  procédé 
que  j'ai  signalé,  opération  rendue  ainsi  l'une  des  plus  simples  de  la  chirurgie. 
Ajoutons  àcela  que  la  paroi  interne  est  surplombée  par  la  racine  du  nez,  tandis 
(|ue  l'externe  ne  fait  qu'une  saillie  très  légère  à  l'extérieur  et  que  le  globe  de 
Tœil  est  plus  rapproché  de  la  paroi  interne  que  de  l'externe.  Bien  que  résis- 
tante, la  paroi  externe  peut  néanmoins  être  détruite  parles  tumeurs  de  Torbite, 
qui  viennent  alors  faire  issue  dans  la  région  temporale  au-dessous  de  Taponé- 
vrose.  Ces  prolongements  peuvent  passer  assez  longtemps  inaperçus,  grâce  à  la 
profondeur  où  ils  siègent,  et  tromper  ainsi  sur  la  marche  du  néoplasme. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  les  parois  de  l'orbite  pourraient  être  utile- 
ment désignées  sous  les  noms  de  supérieure  ou  crânienne^  inférieure  ou  maxil- 
laire ^  interne  ou  nasale,  externe  ou  temporale,  dénominations  qui  auraient 
lavantage  d'indiquer  tout  de  suite  leur  principal  rapport. 

Angles  de  V orbite,  —  Les  angles  correspondent  à  la  rencontre  des  quatre 
I)lans  qui  composent  la  pyramide  orbitaire  et  se  divisent  en  supéro-interne, 
supéro-extcrne,  inféro-interne  et  inféro-externe. 

A  l'angle  supérieur  et  interne  correspond  la  poulie  de  réflexion  du  muscle 
grand  oblique,  ainsi  que  les  trous  orbitaires  internes  ;  à  l'angle  supérieur  et 
externe  se  trouve  la  cavité  destinée  à  loger  la  glande  lacrymale;  à  Tangle 
inférieur  ut  interne  siège  lorifice  supérieur  du  canal  nasal  :  je  n'insiste  pas  en 
ce  moment  sur  la  fossette  lacrymale  ni  sur  le  canal  nasal,  devant  y  revenir 
plus  loin. 

Le  dernier  des  quatre  angles  de  l'orbite,  l'angle  inférieur  et  externe,  intéresse 
tout  particulièrement  le  chirurgien.  Dans  la  résection  du  maxillaire  supérieur, 
l'un  des  temps  les  plus  difficiles,  sinon  le  plus  difficile  de  l'opération,  consiste 
à  passer  la  scie  à  chaîne  de  l'orbite  dans  la  fosse  zygomatique  pour  scier  l'os 
malaire  que  la  pince  de  Liston,  même  vigoureusement  maniée,  peut  à  grande- 
peine  entamer.  Or,  c'est  la  connaissance  de  cet  angle  inférieur  et  externe  qui 
servira  de  guide.  Bien  qu'il  soit  mousse,  on  le  sent  aisément  en  explorant  avec 
la  pulpe  du  doigt  les  parois  externe  et  inférieure.  On  constate  alors  Texistence 
d'une  fente,  fente  sphéno-maxillaire  (fig.  03  et  05),  qui,  bien  que  recouverte  sur 
le  vivant  par  le  périoste  orbitaire,  est  néanmoins  appréciable  au  toucher. 

Cette  fente  se  dirige  obliquement  d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en  dehors; 
très  étroite  en  arrière,  elle  s'élargit  considérablement  en  avant,  et  peut  acqué- 
rir jusqu'à  1  centimètre  de  largeur  :  mais  il  faut  noter  que  cette  largeur,  va- 
riable suivant  les  sujets,  peut  n'être  que  de  2  à  3  millimètres,  ce  qui  en  rend  la 
recherche  beaucoup  plus  difficile. 

L'extrémité  antérieure  de  la  fente  sphéno-niaxillaire,  c'est-à-dire  le  point  où 
il  faut  faire  pénétrer  l'aiguille  courbe  pour  la  section  de  l'os  malaire,  est  iituée 
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à  1*>  tttitiimèires  en  arrière  du  rebord  de  rorbite  (ïig.  63;,  iiutioa  duiit  il  r<\  -t 
peine  utile  de  signaler  limportance  i>our  la  médecine  opératoire. 

j9rt.se.  —  Un  quadrilul+^re  dont  on  âutaît  é moussé  les  angïes  représente  assez 
exactement  la  base  de  l'orbite.  Le  diatnètre  hori/outal  est  généralement  un  peu 
plus  gmnd  que  le  diamètre  veHit^al,  mais cela  est  variable.  Ainsi  labase  que  j*ai 
fait  dessiner  iei  au  hasard  se  trouve  présenter  ces  deux  diamètres  égaux  (35  mil- 
limètres). Je  rappellerai  que  la  buse  de  iorbile  n'est  pas  la  partie  la  plus  large 
de  la  pyramide,  ce  que  j'ai  déjà  montré  sur  la  ligure  tiâ, 

La  base  de  Torbite  est  obliquement  coupée  de  dedans  en  dehors,  davant  en 
arriére,  et  aussi  de  haut  en  bas,  en  sorte  fine  le  bord  inti^^rne  dépasse  en  avant 


^-  I 


F  6        H 

Flg,  65.  —  Base  de  Corbiie,  vue  de  face. 


A^  fouie  ikpUf'uùidàlo . 

C,  r«t>"rd  jiilertic  de  l'orfjUo, 

D,  bmiidiu  inonUtnlc  dit  i}iAiilU*rfl  su}»i^ri€!Ur. 

E,  fw  ]>rtj[ji*s  du  liCK, 


¥f  Iroo  »ou»-orljUairc. 

Gt  rel>oii^  inférieur  év  l'orhiU^ 

H,  tente  %\Aiùuo-mm\ï\\AUv 

I,  rebord  ciitarno  d<^  l'orbao. 


M  bord  externe  (fig,  tH),  et  que  le  bord  supérieur  dépasse  dans  le  même  sens, 
'mais  d'une  moindre  quantité,  le  bord  intérieur  (lig.  Gi), 

Cette  direction  de  la  base  de  l'orbite  augmente  notablement  le  «diamp  de  h\ 
vision,  mais  le  globe  de  Tœil  en  devient  beaucoup  plus  accessible  aux  violences 
extérieures  du  côté  externe,  C  e>l  pour  cela  du  reste  que  le  chirurgien  doit 
choisir  ce  c<ité  pour  opérer  la  cataracte. 

La  base  de  l'orbite  est  circ<>nserite  par  quatre  bords,  qui  sont  :  supérieur, 
inférieur,  interne  et  externe.  Le  bord  supérieur,  incliné  sur  rhorizon  en  bas 
et  en  dehors,  est  remarquable  par  Tôchancrure  située  à  Tunion  de  son  tiers 
interne  avec  ses  deux  tiers  externes  et  qui  sert  à  biger  le  nerf  frontal.  Les  trois 
autres  ne  présentent  rien  qui  doive  être  signalé. 

J'ai  fait  remarquer  toute  la  délicatesse  des  parois  orbitaires,  réduites  qu'elles 
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sont  parfois  à  une  lamelle  papyracée  ;  il  n'est  pas  moins  utile  de  montrer,  par 
(apposition,  combien  les  rebords  de  Torbite  sont  solides.  Regardez  la  figure  62. 
vous  veirex  les  deux  rebords,  surtout  le  supérieur,  constitués  par  une  colonne 
très  épaisse  de  tissu  compact.  De  plus,  le  bord  libre  est  mince,  presque  tran- 
chant, et  Ton  conçoit  aisément  que  dans  une  chute  la  peau  des  paupières 
puisse  être  coupée  de  dedans  en  dehors  à  ce  niveau. 

Sommet.  —  Le  sommet  de  Torbite,  fortement  tronqué  (fig.  62),  correspond 
non  pas  au  trou  orbitaire,  qui  occupe  la  paroi  supérieure,  mais  à  la  fente 
sphénoïdale  dans  sa  partie  la  plus  large.  L*orbite  communique  avec  la  cavité 
crânienne  par  cette  ouverture. 

Les  parois  de  l'orbite  peuvent  être  détruites  par  des  tumeurs  qui  naissent  de 
la  cavité  orbitaire  pour  envahir  les  parties  voisines  :  crâne,  fosses  nasales, 
tempe,  sinus  maxillaire,  fosse  zygomatique;  par  des  néoplasmes  provenant  pri- 
mitivement de  ces  diverses  régions  pour  gagner  ensuite  Torbite.  Elles  sont  par- 
fois elles-mêmes  le  point  de  départ  de  certaines  exostoses  à  forme  éburnée  dont 
il  est  aisé  de  comprendre  l'action  sur  le  globe  de  l'œil,  qu'elles  aplatissent  ou 
chassent  de  sa  cavité. 


Parties  molles  contenues  dans  l'orbite. 

Les  parties  molles  de  l'orbite  sont  contenues  dans  deux  loges  distinctes  séparées 

l'une  de  l'autre  par  une  cloison 
libro-eelluleuse  qui  porte  le  nom 
d'nponévrose  orbitaire.  L'une  de 
ces  loges,  la  plus  petite  (A),  est 
antérieure  et  réservée  au  globe 
de  l'œil;  l'autre  (BB^,  un  peu 
plus  grande,  postérieure,  con- 
tient les  vaisseaux  et  nerfs  des- 
tinés au  globe,  ainsi  que  les 
graisses  de  lorbite.  On  a  discuté 
et  l'on  discutera  encore  sur 
certains  détails  de  Taponévrose 
orbitaire,  mais  un  fait  acquis, 
c'est  qu'il  existe  dans  Torbite 
deux  loges  indépendantes  Tune 
de  Fautre. 

J'étudierai  d'abord  la  cloison 
(C)  intermédiaire  aux  deux  lo- 
ges, c'est-à-dire  l'aponévrose  or- 
bitaire, et  ensuite  le  contenu  de 
ces  deux  loges  elles-mêmes,  de 
la  postérieure  d'abord,  de  l'anté- 
rieure ensuite. 


Fij,'.  60. 


-  Schéma  montrant  la  séparation  de  la  cavité 
orbitaire  en  deux  loges  distinctes. 


A.  loge  antérieure. 

Hb,  loge  postérieure. 

(^  apou^vrosti  orbitaire. 

n,  prolongements  de  l'aponévrose  «ir  le  nerf  opliquc. 

K,  p^rio^te  «le  Torbite. 

F,  prrioHto  «lu  Trontal. 


Aponévrose  de  l'orbite  ou  aponévrose  de  Tenon. 

Cette  aponévrose   a  d'abord    été    étudiée    par   Tenon,    sous    le  nom  du- 
quel elle  est,  à  bon  droit,  souvent  décrite.    Elle  a  fait  ensuite  Tobjet  des 
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recherches  de  Bonnel,  d'Hélie,  de  Bogros^  de  Hichel,  et  de  M.  Sappey, 
L'aponévrose  de  Tenon  ne  constitoepasun  plan  fibreux  simple,  plus  ou  moins 
ivsistanl,  analogue  k  rapoiiévrose  temporale,  par  exemple  :  c'est  une  toile  cel- 
lule-fibreuse,,  lâche,  laniellcuse»  grisâtre,  demi- Iran spa rente  comme  ïe  tissu 
conjonctif^  entourant  toute  la  portion  scléroticale  du  globe  de  Toeil  d'une  pari, 
et  allant  se  fixer  au  pourtour 
de  l'orbite  d'une  autre  part.        ,  ,^\  ji 

C  est  sans  nul  doute  cet  as- 
pect différent  de  celui  des 
memî^ranes  apon^vrotiqucs 
ordinaires,  qui  fait  que  cer- 
tains auteurs  n'en  ont  pas 
donné  de  description  spé- 
ciale; et  en  réalité  ce  n'est 
pas  une  aponévrose  au  point 
de  vue  analomique.  Toute- 
lois  elle  uiériie  ce  nom,  si 
Ion  considère  qu'elle  consti- 
tue entre  le  globe  oculaire 
et  les  graisses  de  l'orbite 
une  cloison,  peu  résis- 
tante, il  est  vrai,  sur  cer- 
tains points,  mais  très  forte 
sur  d'autres,  et  dans  tous 
les  cas  complète.  Ces  ré- 
serves faites ,  voici  com- 
ment il  faut  comprendre,  à 
mon  avis,  raponévrose  orbi- 
taire. 

Il  existe  deux  manières 
d  en  démontrer  l'existence,  La  preniiérç  consiste  à  énueb^er  complètement  le 
globe  de  Tœil  en  rasant  la  sclérotique  et  en  coupant  le  nerf  optique  à  son  en- 
trée dans  rœiL  C'est  ce  qu'a  fait  Bonnet  (de  Lyon)*  On  voit  alors  sa  face  anté- 
rieure (EE),  face  conca%^e,  exactement  moulée  sur  Hiémispliére  postérieur  du 
globe;  cette  face  est  unie  et  tellement  lisse  qu'on  a  décrit  au-devant  d'elle  une 
véritable  séreuse  (Bogros).  A  su  surface  se  trouve  rexirémité  antérieure  des 
muscles  droits  (D,D)  légèrement  rétractés  après  leur  section  sur  bi  sclérotique 
et  la  section  du  nerf  optique.  Cette  démonstration,  si  péremptoire,  pourrait  à  la 
rigueur  suffire  au  chirurgien,  car  il  acquiert  ainsi  la  preuve  évidente  que  le 
globe  de  l'œil  occuj»e  dans  lorbile  une  cavité  distincte  (A);  il  comprend  la  pos- 
sibilité d'en  pratiquer  lablation  totale  sans  ^juvrir  la  luge  postérieure,  circon- 
stance qui  rend  singulièrement  bénigne  cette  opération. 

La  seconde  manière  de  découvrir  cette  aponévrose  consiste  h  la  préparer 
d'arrière  en  avant,  comme  je  l'ai  fait  pour  la  figure  08,  La  partie  postérieure  de 
lurbite  étant  enlevée,  j'ai  extrait  avec  des  pinces  tout  le  tissu  adipeux  qui  rem- 
plit la  loge  postérieure,  de  façon  à  parvenir  jusqu'à  la  face  postérieure  du 
feuillet,  dont  la  préparation  précédente  nous  a  montré  la  face  antérieure.  Ce 
feuillet,  mince  et  lamolleux  au  niveau  du  pôle  supérieur  du  globe^  où  il  prend 


Fig.  Ùl,  —  Schéma  montrant  ta  loge  anténeute  de  torhiU 
après  abtaiion  du  globe  de  Cœil. 

An    lo^C  antériçurp  de  lorbiU'. 

K\  loge  liO^U'-tiami' . 

Et  pi^no^te  orhilaire, 

C»  feuillet  pilpél^ral  àt>  ra^ioiiévrosc  orliittire. 

ÏK  D,  l€fniofis  de.^  muAcle»  droîN  supérieur  et  inférieur. 

£E|  ft?uillet  <Kruliiirc  de  rapoii^Trosfî  ii^rbildre. 

F,  F,  inmclc*   droit*  *>itp*ricMi  olIiîTéneup, 

G.  nortopUifiue. 
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naissance,  recouvre  la  sclérotique  dans  Mi  moitié  postérieure  environ  ;  reûcon- 
Iran!  les  iiiuscles  drnîls  de  Favil  ainsi  que  la  partie  réfléchie  du  miiscl*-  ^raud 
ûîilique,  il  reviH  alors  les  c;»raclijres  d'une  véritable  aponévrose  blanche  et  ré- 
sistante, fournit  à  ces  muscles  des  gaîties  qui  seront  étudiées  dans  un  instant, 
et  va  se  fixer  au  pourtour  de  lorbite  par  des  prolongements  dont  quelques-uns, 
les  latéraux  principalement,  offrent  une  grande  résistance. 

L1dée  générale  que  Ion  doit  sefaii^  de  l'aponévrose  orbitaîre  est  donCi  eo  dé- 
finitive, celle  d'nn  diaphragme  peu  résistant  en  arriére,  plus  résistant  en  av^ini, 
oti,si  l'on  veuK  dVirie  sorte  de  capulererevanl  dans  sa  concavité  le  gloliede  rceii 

Celte  cupule  présente  une  face  an- 
térieure et  une  poBtérieupe.  La 
face  antérieure  est  concave»  lisse. 
unie,  moulée  sur  riiémîsphèrr 
postérieur  du  globe,  qu*elle  em- 
brasse lAcheraent;  la  face  posté- 
rieure, convexe,  est  en  rapport 
avec  les  graisses  de  rorbite, 
à  rencontre  de  la  préc<'*dente, 
fournit  des  prolongements 
résistants  qui  se  portent  les  uil 
sur  les  muscles,  les  antres  vers 
base  de  Torbite»  et  constituent 
réalité  la  partie  essentielle  de  Vi 
ponévrose.  Des  deux  extrémité 
Tune  antérieure,  très  évasée,  s*il 
sère  au  pourtour  orbitaire  ;  la  po 
lérieure,  très  étroite,  entoure 
Tiii.  (^^.- Coupe  verticale  ei  trampe^^naie  de  l^orbile  "t-rf  optique  à  SOn  entrée  dn 
pasmnt  en  arriére  du  ghhe  de  fœiL  Épanouisse-  Tceil  et  se  prolonge  à  sa  surface  < 
ment  de  Vaponévroie  orbitaire  pm-tant  du  pour^  ^^  confondant  aVBC  le  nëvrilèmlj 
tour  du  nerf  opitque  pour  aller  se  fi^er  a  ta  aa$e  *^ .   » 

d-i  VorltUe,  Certains  auteurs,   Richet   entr 

autres»  ne  considèrent  fu-^is  l'apCI 
né\rose  comme  constituée  par  les  seules  parties  que  nous  venons  de  décrire*  Vk 
loi  reconnaissent  encore  un  feuillet  dit  orbitaire,  par  opposition  au  précédent 
(lulls  appellent  ûfï^lanr.  Ce  feuillet  0|l)i taire,  parlant  du  trou  optique  et  de 
fente  sphénoïdale,  où  il  se  continue  avec  la  dure-mère,  tapisse  les  parois  osseuscsi 
auxquelles  il  adhère  faiblement,  surtout  en  haut  et  en  l»as,  et  se  rend  directemenfl 
il  la  base  de  l  orbite.  Arrivée*  lii,  cette  lame  fibreuse  se  d<'Mlouble,  suivant  Hiehct, 
eu  deux  feuillets  :  Tun  qui  se  continue  directement  avec  le  périoste  du  fron- 
tal, l'autre  qui  se  réiléchit  d*abord  en  bas,  puis  en  arriére,  en  s'adossanl  k  la  coni 
jonctive  qu'il  renforce,  et  va  précisément  former  le  feuillet  oculaire,  de  sorti 
que  ces  deux  feuillets,  orbitaire  et  oculaire,  ne  constitueraient  qu'une  seule  ^ 
même  membrane  continue.  M.  Sappey  s  est  élevé  énergiquement  contre  cett 
manière  de  voir.  Pour  lui,  le  feuillet  orbitaire  n'estpas  une  aponévrose,  mai&imj 
vrai  périoste  qui  ne  se  continue  pas  plus  avec  la  dure-mére  en  arrière  qu^avi* 
le  feuillet  oculaire  en  avant.  11  ne  reconnaît  comme  aponé^TOse  que  ce  demi 
feuillet,  et  rejette  absolument  la  comparaison  ingénieuse,  du  reste,  qu'on  i 
tenté  de  faire  entre  cette  aponévrose  et  les  deux  lames  d'un  bonnet  de  colon 
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M.  Sappey  a  raison  :  sans  doute  les  deux  feuillels  urbilairo  et  oculaire  ne  sunl 
pas  formés  par  une  même  membnme  se  rejdiant  sur  elle-même  k  la  base  de 
l'orbite,  et  la  preuve,  e'rstque  la  texture  de  ees  deux  partb's  nVst  pas  la  même, 
n  est  égiilement  vrai  que  le  pêrinsle  de  lorbite  ne  se  continue  pas  bistologique- 
ment  avec  la  dure-mère,  L*argiimentation  du  savant  anatomiste  est  irréfutable. 
Cependant  la  dure-mère  et  le  périoste  de  Torbite  s'unisseui  si  intimement  qu'ils 
paraissent  se  continuer  ruti  avec  l'autre  au  sommet  de  Porbite;  d'autre  part,  le 
périoste,  arrivée  la  base  de  l'orbite,  se  continue  manifestement  avec  la  partie 
évasée  du  feuillet  oculaire,  désigné  encore  sous  le  nom  de  fascia  sous-conjonc* 
tival,  eu  sorte  que,  bien  que  ees  différents  plans  fibreux  ne  forment  pas  nne  seule 
t^t  même  membrane,  ilsn'en  constituent  pas  moins  un  revêtement  continu;  les 


Fig.  m. 


Schéma  montrant    t'ensemtjie  de  l'aponévrose  orbilalrt  sur  une  coupe  verticale 
antéro-po^térieure  de  rorbite. 


At  fMiiillel  oculaire  de  rt|mn^vr(>iic. 

Il,  iiirolon^cineiU  iTiusculnirc  de  rafionév^rotc. 

C,  |jraloiiK«mci]t  do  1  aponévrOK»  sur  lu  iierl  opliquis 

Ut  |>6rîostiï  ortiiUire, 


tf,    rtiuscllr'  ilrolL  «iipiS'ir'iir. 
U.   Mcrf  0|jt^uc. 


b 


pièces  qui  le  composent  n'ont  pas,  il  est  vrai,  nue  tiixture  identique,  mais  sont 
en  réalité  réunies  bout  à  bout,  ainsi  que  J'ai  essayé  de  le  démontrer  par  le 
schénm  ci-joint  (fig,  6Î)). 

Je  dirai  donc,  pour  me  résumer  :  lapo  névrose  de  Jbrbite  est  constituée  par 
une  lamecellulo-fibreuse  F,  étendue  du  pourtour  de  Torbite  au  pôle  postérieur 
du  globe  de  l'œil.  Les  rapports  qu'elle  affecte  dans  ce  trajet  avec  IVpil  et  avec 
les  paupiiuTs  permettent  de  lui  reconnaître  deux  portions  :  une  portion  ocu- 
laire (A)  et  une  portion  palpébrale  (F).  Elle  partage  lorbite  en  deux  loges,  Tune 
nntérieure,  largement  ouverte  en  avant,  destinée  au  bulbe  oculaire,  l'autre  pifs- 
térieure,  contenant  gi-aisse,  muscles,  vaisseaux,  nerfs;  cette  dernirre  est  limitée 
en  avant  par  la  face  postérieure  de  Taponévrose  précédente,  en  arrière  et  sur  les 

TtLiACX.    —  Anat,  iopograpftique,  iî 
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côtés  par  le  périosto  de  Torbite,  et  fermée  par  la  rencontre  de  ces  divers  plans 
fibreux  aux  deux  extrémités  de  la  pyramide  orbitaire. 


Des  prolongements  de  raponévrose  de  Tenon. 

Pour  compléter  l'histoire  de  Taponévrose  de  Tenon,  il  nous  faut  en  étudier 
maintenant  la  partie  la  plus  importante,  c'est-à-dire  les  prolongements  nés  de 
sa  face  externe.  Ils  sont  de  deux  ordres  :  les  uns  se  rendent  aux  muscles,  les 
autres  aux  parois  de  Torbite  :  ils  sont  donc  musculaires  et  orbitaires. 

!•  Prolongements  musculaires,  —  Pour  faire  cette  démonstration  nous  avons 


Fig.  70.  —  Schéma  démontrant  les  prolongements  musculaires  de  ^aponévrose  de  Tenon, 


A,  muscle  droit  «upériour. 

b,  tendon  de  ce  muscle. 

C,  aponévrose  oculaire. 

I),  0,  prolongemenU  musculaires  de  l'aponi^vrose. 

K,  conjoncliTe. 


F,  tissu  cellulaire  sous-conjonctÎTtl. 
il  y  sclérotique. 
II,  uerr  optique. 
I,    cornée. 
J.  iris. 


supposé  une  coupe  verticale  antéro-postérieure  passant  par  le  milieu  du  muscle 
droit  supérieur. 

Les  muscles  droits  sont  d'abord  situés  dans  la  loge  postérieure  de  Torbite; 
arrivés  au  tiers  antérieur  environ  de  la  sclérotique,  ils  s'engagent  dans  la  loge 
antérieure  pour  aller  prendre  insertion  uu  voisinage  de  la  cornée;  ils  doivent 
donc  traverser  la  cloison  fibreuse  qui  sépare  ces  deux  loges  :  or,  raponévrose 
n'offre  pas  de  trou  pour  le  passage  du  muscle,  elle  se  laisse  déprimer  en  doigt 
de  gant,  de  façon  qu'elle  accompagne  le  tendon  jusqu'à  son  insertion  scléroti- 
cale  B.  De  plus,  des  bords  de  la  dépression  qu'a  subie  l'aponévrose  se  détache 
une  gaine  fibreuse  (DD)  qui  enveloppe  complètement  le  corps  du  muscle  (A)  et 
l'accompagne  jusque  vers  le  milieu  de  l'orbite.  Très  résistante  à  son  point  de 
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dijpart,  celte  gaine  adhère  forteiBent  au  corps  du  muselé  ;  elle  ne  tarde  pas  à 
s  ainincir  et  à  se  transformer  en  une  j^imide  toile  ceUuleuse.  Tous  les  muscles 
de  rLeil  reçuivent  unepçaine  analogue  'k  celle  que  nous  venons  de  décrire.  Tou- 
tefois celle  du  griind  oblii|ue  s'arrtUe  à  la  poulie  de  rL'llexiuii  de  son  Iciidon  vl 
ne  se  porte  pas  sur  le  corps  du  muscle.  Ce  n'est  d'ailleurs  qu'en  étudiant  les 
muscles  de  Tœil  eux-mêmes  qu'il  nous  sern  posrsible  de  comprendre  le  1>ut  de 
celte  remarquable  tlispositidu. 

±' Prolongements  orbitaires.  —  Les  prolangemenls  orbitaires,  appeb'S  encore 
ailerons  ligamenteui^  n'émanent  pas  directement  des  muscles  de  Tœil, 
ainsi  que  l'avatt  pensé  Téuon,  qui  leur 
donnait  le  nom  de  fondons  orbit aires ^ 
mais  bien  de  la  gaine  fibreuse  de  ces 
muscles. 

Des  quatre  gaines  musculaires  nais- 
sent autant  d'ailerons  ligamenteux.  Le 
l>rolongement  qui  naît  de  la  gaine  du 
droit  supérieur  s'unit  aussitAt  avec 
celui  de  1  élévateur  de  la  paupière,  en 
sorte  que  la  contraction  de  ces  deux 
muscles  ne  saurait  être  absolument 
indépendante  :  aussi  le  droit  supé- 
rieur est-il  légèrement  élévateur  de 
la  paupière  supérieure.  Ce  prolonge- 
ment va  ensuite  se  tîxer  au  Itord  su- 
périeur de  l'orbite. 

Le  prolongement  du  muscle  droit 
inférieur  se  lixe  au  bord  inférieur  de 
Torbite  en  se  confondanl  à  ce  niveau 
avec  le  ligament  des  tarses. 


£       -^ 
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Kig.  *  I .  —  Coupe  horizontale  de  Vorbile  mon- 
trant  les  prolongements  laiérmu:  de  faponé- 
woâe  ortiilaire  (schéma;. 
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A,   prolongflmeiit  eiterniî. 

Les  ailerons  latéraux  sont  de  beau-  çc  pArmir  orbiinirr. 

Ut    n»    fjrotongPdi'f'TiiU    ne  r  aiioiiAv l'ose   orbilann'    4ur  le* 

coup  les  plus  importimts  par  leurvo-  muddiss  droits ini^mn. 

lume  et  leur  résistance.  Au  nombre  de   ^:  Tf ''  i^'/'^«'*^,r **"*■, 

deux,  Tun  externe  A,  Taulre  interne B, 

ils  naissent  chacun  de  la  gaine  li!n'euse  h  du  muscle  droit  cori-espondanl  à  peu 

prés  au  niveau  de  lequateur  de  l'œil. 

Ils  se  présentent  sous  la  forme  de  deux  trousseaux  lîbreux  blancliAtres  très 
solidement  attacbes  aux  parois  correspondantes  de  Torbite. 

L'aileron  externe  est  toujours  plus  volumineux  que  rinterne.  Tous  les  deux 
se  dirigent  d arrière  en  avant:  rexterne  se  porte  de  dedans  en  dehors  et  Tin* 
terne  rie  deîuirs  en  dediins.  Continus  en  arriére  avec  la  gaine  (ibreuse  des 
droits,  ces  deux  faîst:e;rux  se  fixent  en  avant,  rexterne  à  la  pand  externe  de 
Forbite,  immédiatement  en  arrière  du  ligament  palpébral  angubiire  externe, 
Tinterne  h  la  paroi  interne  de  Torbite,  à  la  crête  de  Tunguis,  en  arrière  du  sac 
lacrymal  et  du  muscle  de  Horner. 

Suivant  M.  Sappey,  ces  prolongements  de  nature  fibreuse  à  leur  insertion 
mobile  ou  postérieure  sont  constitués,  à  leur  insertion  antérieure  ou  osseuse* 
par  des  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses  auxquels  i!  donne  le  nom  de 
muscles  orbitaires  interne  et  externe. 
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L'aponévrose  ne  joue  donc  pas  seulement  le  rôle  d'un  diaphragme  ayant 
pour  but  de  séparer  en  deux  loges  distinctes  la  cavité  de  Torbite,  elle  affecte 
encore  les  connexions  les  plus  intimes  avec  les  muscles  de  l'œil,  en  sorte  que 
son  usage  à  ce  point  de  vue  ne  peut  se  séparer  de  celui  des  muscles. 

LOGE  POSTÉRIEURE  DE  L'ORBITE. 

Placée  en  arrière  et  sur  les  côtés  du  globe  de  Tœil,  cette  loge  est  remplie  par 
de  la  graisse.  Au  milieu  de  cette  graisse,  qui  est  molle,  demi-fluide,  peu  cloi- 
sonnée, qui  se  laisse  enlever  facilement  avec  les  pinces  sous  forme  de  petits 
I)clotons,  se  trouvent  placés  des  organes  nombreux,  à  l'égard  desquels  elle 
joue  en  quelque  sorte  le  rôle  de  remplissage.  Ces  organes  sont  :  les  muscles 
de  rœil.  Tarière  et  la  veine  ophthalmiques  et  les  nerfs  de  l'orbite. 

Muscles  de  l'œil. 

Ces  muscles  sont  au  nombre  de  six  :  quatre  droits  et  deux  obliques. 

Les  quatre  muscles  droits,  désignés  sous  les  noms  de  supérieur,  inférieur, 
interne  et  externe,  naissent  du  sommet  de  l'orbite,  où  ils  s'attachent  :  le  pre- 
mier, ou  supérieur,  à  la  gaine  du  nerf  optique,  les  trois  autres  au  cordon  fibreux 
appelé  tendon  de  Zinn.  Réunis  en  une  sorte  de  faisceau  à  leur  point  de  départ, 
ils  divergent  presque  aussitôt,  se  portent  en  avant,  et  pénètrent  dans  la  loge 
antérieure  de  la  manière  que  nous  avons  décrite  plus  haut.  Changeant  ensuite 
légèrement  de  direction,  ils  s'infléchissent  vers  Taxe  de  l'orbite,  s'enrou- 
lent autour  du  globe  de  l'œil  et  s'insèrent  à  la  sclérotique  au  pourtour  de  la 
cornée. 

Les  obliques  constituent  un  système  opposé  à  celui  des  droits.  Au  nombre  de 
deux,  le  grand  et  le  petit  oblique,  ils  se  portent  d'avant  en  arrière  et  s'enrou- 
lent également  autour  du  globe  de  l'œil  à  la  manière  d'une  sangle. 

L'étude  des  muscles  de  l'œil  est  des  plus  complexes  et  entourée  de  sérieuses 
difûcultés. 

Nous  nous  occuperons  successivement  : 

i*»  Du  mode  d'insertion  des  muscles  droits  à  la  sclérotique  ; 

ît'*  De  leur  influence  sur  la  statique  du  globe; 

3**  De  leur  influence  sur  ses  mouvements. 

Mais  avant  d'entrer  dans  cette  étude  il  m'a  semblé  utile  de  donner  l'explica- 
tion de  certains  termes  dont  je  me  servirai  fréquemment. 

L'œil  étant  considéré  comme  une  sphère,  on  désigne  sous  le  nom  de  méridiwi 
tous  les  grands  cercles  passant  par  le  centre  de  la  sphère. 

On  distingue  trois  principaux  méridiens: 

Deux  sont  verticaux,  l'autre  est  horizontal. 

Des  deux  méridiens  verticaux,  l'un  est  antéro-postérieur  :  il  passe  par  le 
centre  de  la  cornée,  le  centre  de  l'œil,  pour  aboutir  au  point  opposé  du  globe, 
au  niveau  de  la  macula,  11  est  désigné  sous  le  nom  de  méridien  ou  plan  méri- 
dien vertical,  et  divise  le  globe  de  l'œil  en  deux  moitiés  latérales. 

L'autre  méridien  vertical  est  transversal  :  il  coupe  le  globe  en  dêuK  hémi- 
sphères, l'un  antérieur,  l'autre  postérieur;  c'est  Véquateur  de  lœil  ou  plan 
équatorial. 
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FÎK*  12.  —  Fifjure  inontrant  la  projection 
(tes  plafis  méridims  ei  des  plans  musvu* 
laire${mi  droit. 
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Le  trois i«>me  méridien  est  horizontal  :  il  divise  le  globe  en  deux  moitiés, 
Tune  supérieure,  lautre  inférieure. 

A  ce&  trois  méridiens  corresponilriil  trois  axes  qui  son!  : 

1"  L'axe  antêro-postérieur  AB,  dt'signr^  encore  sous  le  nom  iVaxe  optique^ 
sur  leqnel  le  globe  s'incline  soit  en  dedans,  soit  en  dehors  (rotation)  ;  un  axe 
vertical  dont  la  projection  est  en  0,  autour  duquel  pivote  le  globe,  de  façon 
que  le  point  A  se  porte  successivement  en  dedans  ou  en  dehurs  (adduc- 
tion, abduction),  et  un  axe  horizontal  CD 
sur  lequel  Tœil  bascule  de  manière  que  le 
point  A  se  porte  successivement  en  bas  et 
en  haut  (élévation  et  abaissement). 

Une  ligne  qui  réunit  les  deux  attaches 
d'un  muscle  s  appelle  la  hgne  d*acfion  du 
muscle,  et  le  plan  qui  passe  par  cette  ligne 
et  par  le  muscle  se  nomme pfa« du  muscle. 
C'est  ainsi  que  la  ligne  EF  représente  la 
ligne  d'action  des  muscles  draits  supérieur 
et  inférieur,  ou  leur  direction^  ou  encore 
la  projection  du  plan  de  ces  muscles. 

Le  mouvcraent imprimé  au  globe  de  Fœil 
par  un  muscle  s'exécute  autour  d  un  axe 
perpendiculaire  au  plan  de  ce  muscie. 
Ainsi,  la  ligne  KF représente  !a  projection 

du  plan  des  droits  supérieur  et  inférieur,  et  la  ligne  GOH  la  perpendiculaire  ii 
;e  plan.  Par  conséquent^  la  contraction  des  droits  supérieur  et  inférieur  im- 
prime au  globe  un  mouvement  autour  de  Taxe  de  révolution  CtOlL 

De  même  la  ligne  IJ  représent*^  le  plan  des  obliques,  La  perpendiculaire  à 
ce  plan  sera  KL  :  KL  est  donc  l'axe  de  révolution  autour  duquel  se  meut  le 
globe  deFœil  sous  Finfluence  de  la  contraction  des  obliques. 

De  même  aussi  la  iterpendiculaire  au  plan  des  droits  latéraux,  qui  n*est 
autre  que  le  méridien  horizontal,  est  Taxe  vertical  lui-même  dont  la  projection 
est  en  0. 


nu   MODE    n'i.NSEKTlOX   DES  MUSCLES  A  LA  SCLÉBOTIOUK. 

LHnsertion  des  muscles  droits  sur  la  sclérotique  demande  à  être  décrite  avec 
précision  pour  bien  faire  comprendre  la  myotomie  oculaire.  Ainsi  que  le  dé- 
montre la  figure  ci-jointe,  cette  insertion  ne  se  fait  pas  à  la  même  distance  de 
la  cornée  pour  chaque  muscle.  Elle  est  successivement  à  5,6 J  et  8  millimètres, 
en  partant  du  droit  interne  pour  aboutir  au  droit  supérieur,  en  sorte  que  la 
ligne  d'insertion  des  muscles  représente  une  spirale  et  non  une  circouférence. 

Ces  tendons,  faciles  à  reconnaître  sur  le  vivant,  se  présentent  sous  la  forme 
de  rd)res  nettement  parallèles,  blanches,  nacrées,  très  brillantes,  distinctes 
par  euûséqnent  de  la  scléroti(|ue,  dont  la  teiiite  est  d'un  blanc  mat  uniforme. 
L'insertion  se  fait  suivant  une  ligne  large  de  8  à  10  millimètres  environ  et  sur 
une  surface  très  étroite. 

La  conjonctive  glisse  facilement  au-devant  du  tendon  :  aussi,  pour  découvrir 
celui-ci^  sufUt-il  de  soulever  avec  une  pince  la  conjonctive  au  niveau  du  point 

H" 
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d'insertion,  de  diviser  avec  des  ciseaux  courbes  le  pli  ainsi  totale^  et  d'inciser 
l'aponévrose  dans  un  second  temps.  Il  sera  alors  facile  de  passer  au-dessous 
du  muscle  un  crochet  mousse  et  d'en  pratiquer  la  section.  On  obtiendra  un 
résultat  très  différent,  suivant  qu'avec  le  muscle  on  incisera  une  portion  plus 
ou  moins  grande  d'aponévrose.  En  effet,  nous  avons  vu  que  d'une  part  cette 
aponévrose  s'attache  autour  de  la  cornée  sur  la  sclérotique  au-devant  de  Tin- 
sertion  des  droits;  que  d'autre  part  la  gaine  libreuse,  fournie  par  raponé\Tose 
au  corps  du  muscle,  est  fort  résistante  et  adhérente  à  ce  muscle,  et  que  cette 
gaine  fibreuse  adhérente  au  muscle  est  elle-même  solidement  fixée  au  rebord 
de  l'orbite.  Il  en  résulte  que,  même  après  la  section  du  tendon  d'insertion,  la 
contraction  du  muscle  correspondant  ne  sera  pas  sans  action  sur  le  globe  de 
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Fi;i^.  73.  —  Insertion  des  muscles  droits  de  Vœil  sur  la  sclérotique, 

Tœil,  à  condition  que  la  gaine  fibreuse  ait  été  respectée.  11  ne  faudrait  pas 
croire,  en  effet,  qu'une  fois  le  tendon  coupé  le  muscle  se  rétractera  dans  l'or- 
bite, ce  qui  aurait  lieu  si  la  gaine  dont  il  est  enveloppé  ne  lui  était  pas  adhé- 
rente. Mais,  si  le  chirurgien,  ne  limitant  pas  la  section  au  tendon,  va  trop  loin 
en  arrière,  s'il  entame  le  corps  charnu  du  muscle,  s'il  divise  la  gaine  fibreuse 
qui  l'entoure,  le  muscle  deviendra  alors  complètement  isolé  du  globe  :  il  se 
rétractera  dans  la  loge  postérieure,  son  action  sera  absolument  annulée,  et  le 
résultat  obtenu  dépassera  de  beaucoup  les  espérances  du  chirurgien,  c'est-à-dire 
qu'à  un  strabisme  peut-être  léger  succédera  un  strabisme  énorme  du  côté 
opposé;  le  globe  de  l'œil  fera  en  avant  une  saillie  due  à  l'action  des  obliques 
(jue  ne  pourra  plus  contre-balancer  suffisamment  l'action  des  droits. 

Il  y  a  donc  une  certaine  mesure  à  observer  dans  la  section  du  tendon  et  de 
son  enveloppe  fibreuse.  11  faut  diviser  assez  et  pas  trop,  sous  peine  de  n'avoir 
aucun  résultat  ou  d'obtenir  un  strabisme  opposé  et  incurable  avec  saillie  du 
globe  :  là  est  toute  la  difficulté  de  la  strabotomie,  opération  d'ailleurs  très  sim- 
ple en  elle-même  et  presque  toujours  inoffensive.  Un  strabisme  très  prononcé 
nécessitera  une  plus  grande  incision  qu'un  strabisme  léger,  cela  est  évident  : 
aussi  n'est-ce  que  par  l'examen  attentif,  la  mensuration  exacte  du  degré  de 
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strabismDt  (H  aui^si,  Il  faut  bien  L^dire,  après  une  certaine  expérience  acquise, 
rjue  le  chirurgien  trouvera  la  mesure  juste  à  donner  à  sa  section. 

De  Graefc  a  voulu  finre  de  la  strabotoniie  une  opéralîon  pre^tiue  mathérna- 
tiffue,  eu  propos^unt  de  reculer  rinscrtion  du  muscle  rétracte  d'une  quantité 
égale  à  celle  que  mesure  le  strabisme.  Four  un  strabisnvr  de  \  millimètres, 
pur  exemple,  on  reportera  rinsertion  du  droit  à  i  milliuièires  en  arriére.  C'est 
en  détacbaal  plus  ou  moins  les  adhérences  du  teudon  avec  la  Ciipsule  de  Téuou 
qu'on  arrivera  ainsi  à  greffer  sur  un  point  plus  on  moins  reculé  de  la  sclérotique 
le  bout  du  muscle  divisé.  L'idée  est  ingénieuse  sans  doute»  mais  bien  difûcile 
à  mettre  exactement  en  prati<pje.        ^       i  A  ^  ^  Â^ 
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T>E  L*LtFLUENCE  DES   MUSCLES  ÙE  L'îKIL  SUR  LA  STATIOUE  DU  CLORE   OCILAÎRE. 

Le  globe  de  l'œil  est  un  sphéroïde  à  enveloppe  inextensible,  suspendu  dans 
la  cavité  orbitaire.  Ce  sphéroïde  est  mis  eu  mouvement  par  deux  f^roupes  de 
luuscies  :  les  droits  et  les  obliques.  Les  droits  prenoeiit  leur  poiul  lixe  en 
arriére,  au  sommet  de  lorbite,  et  leur  point  mobile  en  avant  sur  le  gkilje  :  ils 
tendent,  par  conséquenî,  à  ramener  cidui-ei  en  arriére;  ils  sont  rètracteurs  du 
ghèe.  Les  obliques  prennent  leur'poinllixe  en  a^^ant  i\  la  liase  de  lorbite  et 
leur  point  mobile  en  arriére  :  ils  tendent  donc  par  leur  contraction  simultanée 
à  ramener  le  globe  eu  avant;  ils  sont  pro(raci€urs  du  globe.  Ces  deux  groupes 
\\\i  muscles  sont  par  conséquent  antagonistes.  Ce  sont  deux  forces  tendant  à 
poiier  l'œil^  l'une  eu  arriére,  l'autre  en  avant:  mais  ces  forces  se  font  équilibre, 
aussi  bien  à  létal  de  repos  qu'à  Tétat  de  mouvement  de  IVjrgane»  en  sorte  que 
le  globe  de  l'œil  reste  suspendu  entre  elles  dans  le  même  point  de  lespace. 

Ainsi,  lUTmier  poiul  :  le  sphéroïde  oculaire  est  suspendu  dans  l'orbite  ;  il  y 
est  maintenu  en  équilibre  constant,  aussi  bien  à  Tétat  statiiiue  qu'à  Tétai 
dynamique,  par  deux  forces  opposées  qui  se  neutralisent. 

Le  globe  de  rieil,  grâce  à  celte  merveilleuse  disposition  des  nniscle^,  ne 
pouvant  se  porter  ni  en  avant  ni  en  arriére,  pivote  donc  sur  lui-même  et  ne 
siddt  que  des  mouvements  de  rutaliou  :  aussi  pouvons-nous  dire  des  mainte- 
nant :  les  muscles  de  l'oBil,  qui,  par  leur  contraction  simultanée,  agissent  sur 
la  totalité  du  globe  comme  rétractêurs  ou  pro tracteurs,  ne  peuvent  agir  indivi- 
duellement que  ciunme  rotateurs.  Tous  les  muscles  de  l'œil  sont  donc  rotateurs 
du  globe. 

La  fixité  du  centre  de  mouvement  est  assurée  par  des  moyens  multiples; 
précaution  indispensable,  caria  force  qui  tend  à  attirer  Tieil  en  arriére  est  plus 
grande  que  la  force  opposée  :  les  quatre  muscles  droits  l'emportent  en  puis- 
sance sur  les  deux  muscles  obliques,  et  l'éiiuilibre  eût  été  rompu,  si  laponé- 
\rose  ne  fût  venue  en  aide  à  raction  des  obliques  en  limitant  celle  des  droits. 

Qu'on  se  rappelle,  en  eifet,  la  disposition  générale  de  cette  aponévrose  :  elle 
représente  une  toile  fibreuse,  concave,  sorte  de  capsule  solidement  fixée  au 
rebord  de  lorbite»  emboîtant  dans  sa  concavité  f 'hémisphère  î>ostérieur  du 
globe^  qui  roule  à  sa  surface  :  l'aponévrose  n'est-elle  pas  admirablement  dis- 
posée pour  s'opposer  à  tout  mouvement  de  recul  du  globe? 

De  plus»  au  moment  où  les  muscles  droits  la  Iraversent  pour  aller  se  fixer  i\ 
la  sclérotique,  l'aponévrose  leur  fournit  une  gaîne  solide  qui  leur  adhère  inti- 
mement, de  façon  à  associer  leur  action  h  la  sienne  propre  ;  par  surcroît  de 

11-* 
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précaution,  de  ces  gaines  se  détachent  des  faisceaux  Sbreux  très  résistants 
(jui  vont  se  flxer  solidement  à  la  base  de  l'orbite,  faisceaux  si  justement 
appelés  par  Tenon  tendons  d'arrêt.  N'est-il  pas  évident  que  ces  gatnes  et  ces 
prolongements  fibreux  ont  pour  but  de  limiter  l'action  du  groupe  musculaire 
rétracteur  au  bénéûce  des  obliques,  en  un  mot,  d'assurer  la  constance  du 
centre  de  mouvement  du  globe  ? 

Les  dispositions  précédentes  ont  encore  un  autre  but.  L'œil  est  enveloppé 
d'une  membrane,  inextensible  il  est  vrai,  mais  cependant  molle,  dépressible: 
déplus,  son  contenu  est  semi-liquide  :  l'œil  était  donc  susceptible  de  cédera 
une  certaine  pression.  Or, l'intégrité  de  la  forme  de  lorgane  est  indispensable 
à  sou  fonctionnement  régulier;  grâce  à  l'équilibre  du  globe,  celui-ci  ne  pou- 
vant éprouver  que  des  mouvements  de  rotation,  toute  chance  de  compression  et 
lie  déformation  disparaît,  puis(iu'il  tourne  sans  résistance  dans  le  sens  opposé, 
à  la  moindre  sollicitation  de  l'un  de  ses  muscles.  Nous  sommes  donc  bien  loin 
des  théories  qui  faisaient  jouer  aux  muscles  droits  un  rôle  important  dans 
l'accommodation.  On  admettait  que  ces  muscles,  en  comprimant  le  globe 
latéralement,  augmentaient  son  diamètre  antéro-postérieur  et  avançaient  ou 
reculaient  ainsi  le  foyer  sur  la  rétine.  11  est  démontré  aujourd'hui  que  non 
seulement  le  centre  de  mouvement  du  globe  est  constant,  mais  encore  que  dans 
les  divers  mouvements  qu'il  exécute  sa  forme  est  absolument  inaltérable. 

DU  ROLE  DES  MUSCLES  DANS  LES  MOUVEMENTS  DU  GLOBE  DE  L'OEIL. 

Avant  d'étudier  les  mouvements  du  globe  de  l'œil  en  général,  il  me  paraK 
utile  de  déterminer  l'usage  particulier  de  chaque  muscle. 

Toutefois,  les  détails  dans  lesquels  nous  allons  entrer  plus  loin  suffisant 
amplement  à  l'étude  isolée  des  droits,  je  ne  m'occuperai  ici  que  des  obliques. 

}fusrles  obliques.  —  Les  obliques  sont  au  nombre  de  deux  :  le  grand  et  le 
petit  oblique. 

Le  grand  oblique  s'insère  au  sommet  de  l'orbite  sur  la  gaine  du  nerf  optique, 
mais,  en  réalité,  nous  devons  le  considérer  comme  prenant  insertion  à  la  pai'tie 
supérieure  et  interne  de  la  base  de  l'orbite  au  niveau  de  la  poulie,  sur  laquelle 
il  se  réfléchit  en  F'  (fig.  7i).  De  ce  point  le  grand  oblique  se  porte  de  haut  en 
bas,  de  dedans  en  dehors  et  d'avant  en  arrière,  s'enroulant  sur  le  globe,  à  la 
partie  supérieure  duquel  il  passe  au-dessous  du  muscle  droit  supérieur,  pour 
aller  se  lixer  en  P,  c'est-à-dire  en  arrière  de  l'équateur  de  l'œil  (TOH),  sur 
l'hémisphère  postérieur  du  globe  et  en  dehors  de  Taxe  optique  (SR). 

Le  petit  oblique  naît  aussi  à  la  partie  interne  de  la  base  de  l'orbite,  mais  de 
la  partie  inférieure  de  cette  base  en  dehors  du  sac  lacrymal  (en  G).  De  là  il  se 
porte  de  dedans  en  dehors,  d'avant  en  arrière,  s'enroule  sur  le  globe,  à  la 
partie  inférieure  duquel  il  passe,  au-dessus  du  muscle  droit  inférieur,  pour 
aller  se  fixer  en  un  point  Q,  c'est-à-dire  en  arrière  de  l'équateur  de  l'œil,  sur 
l'hémisphère  postérieur  du  globe  et  en  dehors  de  l'axe  optique. 

Les  deux  obliques  prennent  donc  leur  attache  fixe  en  dedans  à  la  base  de 
l'orbite  en  G  et  en  F,  et  leur  attache  mobile  au  globe  en  P  et  en  Q,  sur  deux 
points  très  rapprochés  l'un  de  l'autre.  Ils  constituent  ainsi  une  véritable  sangle 
musculaire  obliquement  enroulée  en  arrière  et  en  dehors  autour  du  globe;  le 
point  flxe  est  placé  beaucoup  en  avant  du  point  mobile.  La  première  consé- 
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quenco  de  cette  disposition  est  qiu%  lors  de  la  contraction  sinmltanêG   de  ces 

doux  musrles,  iîs  attireront  !e.  globe  en  nvrint  :  nous  avons  déjà  vu,  en  effet, 

qu'ils  sont  prùiravttutrs  dit  gkée, 

par  opposition  aux  droits,  qui  sont  R 

réfracteurs.  C'est  cette  aclion  dos 

(d)lirpies  qui  explique    la  pï^ojec- 

tion  du  globe  de  IVoil  on  avant  â 

la    suite  de    la   &ti*abotoinie  mal 

fiiite   dont   nous    parlions   précé- 

domnieiit. 

Mais  cette  sangle  musculaire, 
vu  robliquité  de  son  insertion  sur 
ïe  globe  en  PQ,  ini[U'ime  ni'^ces* 
sairement  à  celui-ci  un  mouvement 
total  d'abduction  qui  porte  la  cor- 
ui'e  en  dehors. 

Les  deux  obliques  sont  donc  ab- 
ducteurSt  c'i-'st^à-dire  que  tous  les 
deux  portent  la  pupille  en  dehors. 
Ils  ont  en  outre  une  action  propi'e^'^-i" 
il  chacun  d'eux. 

hiiloiiendamment  du  mouvement 
il 'abduction  commun  à  chacun 
des  obliipies,  le  grand  obliipje^ 
représenté  par  la  ligne  F'P,  fait 
basculer  le  glolio  de  haut  en  t>as, 
suivant  un  diamètre  AB,  oblique 
d'avant  on  arrière  et  de  dehors  tîu 
dedans,  de  façon  à  porter  la  pu- 
liille  H  en  bas»  en  sorte  que  le 
js^and  oblique,  par  sa  contraction 
iïiolée,  dirige  la  pupille  en  dehors 
*'i  en  bas. 

Le  petit  oblique,  représenté  par 
la  ligne  GVQ,  fait  également  bas- 
culer le  globe  de  l'œil  autour  du 
même  axe  que  le  précédent,  mais, 
riuTime  il  passe  au- dessous  du  sphé- 
roïde au  lieu  de  passer  an-dessus, 
le  mouvement  de  bascule  se  pro- 
duit de  bas  en  haut,  et  la  pupille  oî^t 
portée  en  haut,  sor  ente  que  le 
petit  oblique,  par  sa  contraction 
isolée,  dirige  la  pupille  en  dehors  rf 

en  haut.  Les  deux  obliques,  pur  leur  action  simultanée,  ont  donc  pour  usage  : 
l**  de  maintenir  Toquilibrc  du  globe;  2*  de  lui  imprimer  un  mouvement  total 
d'abductioïi.  De  plus,  comme  action  isolée,  le  grand  oblique  porte  la  pupille  en 
bas;  le  petit  oblique  la  porte  en  haut.  Mais  nous  allons  voir  que  les  muscles 
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Fig.  7 4.  —  Schéma  montrant  ta  direction  des  mwt- 
des  par  vappùH  aux  ojces  du  gîohe  de  l*œîL  (Ce 
feMabe  représente  l'œil  humnin  grandi  tieux  Toîâ,) 

Ft  F,  p.  muscle  pruud  oMiquc. 

0,  V,  U^,  mii-scle  [nclil  (>l»li<tué. 

D,  l,  m  use  le  droit  inlernc. 

D,  E,   miiftcle  drûil  t'ïterîii". 

XX,  liguo  rtipriHetiUnl  U  direclioii  ilc*»  inuiu:leii  droils  sti[}6- 

rieiir  et  iEiCérieiir. 
S,  R,  itiê  opliquc*. 
T.  O,  H,  («qutttour  dt?  I'umK 
A,  H,  ùiic  autour  diiquel  ij«»cale  lo  globe  de  l'œil  daii»  l^i  cou- 

tracUon  dca  mii<^cleii  oldk|uC!«, 
K,  0,  t%  atio  aulùur  durpirl  l>ii4cuîe  lu  ff\<àus   de  l'œil  dftti« 

b  eonlractioii    des   tnu»^:leR  droiU    *u|rériour   el 

iii/<^ricur. 
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obliques  ne  se  bornent  pas  à  produire  des  mouvements  isolés,  qu'ils  s'associent 
aux  muscles  droits,  et  que  leur  action  est  même  inséparable  de  celle  de  ces 
derniers  pour  produire  la  vision  binoculaire. 

Le  globe  de  Tœil  exécute  trois  ordres  de  mouvements  : 

1°  Un  mouvement  d'addudion  ou  de  convergence^  la  pupille  regardant  direc- 
tement en  dedans,  et  un  mouvement  opposé  d'abduction  ou  de  divergence^  la 
pupille  regardant  directement  en  dehors. 

Ces  deux  mouvements  d'adduction  et  d'abduction  s'exécutent  dans  le  plan 
du  méridien  horizontal  du  globe,  c'est-à-dire  autour  de  l'axe  vertical. 

2*  Un  mouvement  d'élévation  et  d'abaissement  (la  pupille  regardant  directe- 
ment en  haut  ou  en  bas). 

Ces  mouvements  s'exécutent  dans  le  plan  du  méridien  vertical  antéro-posté- 
rieur,  c'est-à-dire  autour  de  l'axe  horizontal. 

3**  Les  mouvements  obliques  portent  la  pupille  en  haut  et  en  dehors,  en  bas 
et  en  dehors,  en  haut  et  en  dedans,  en  bas  et  en  dedans  ;  ils  s'exécutent  dans  les 
plans  précédents  et  de  plus  dans  le  plan  du  méridien  équatorial,  autour  de  Taxe 
antéro-postérieur. 

Étudions  maintenant  successivement  quels  sont  les  agents  :  1*  de  la  divergence 
et  de  la  convergence;  2**  de  Télévation  et  de  l'abaissement;  3*  des  mouvements 
obliques. 

MOUVEMENTS  DE  CONVERGENCE  ET  DE  DIVERGENCE. 

Les  droits  latéraux  sont  les  agents  essentiels  de  ces  mouvements  et  de  tous 
les  muscles  de  l'œil,  ce  sont  ceux  dont  l'action  est  la  plus  facile  à  déterminer. 
Leur  insertion,  en  effet,  a  lieu  exactement  dans  le  plan  du  méridien  horizontal 
du  globe  :  il  en  résulte  qu'ils  ne  peuvent  en  aucune  façon  incliner  le  méridien 
vertical  ni  en  dedans  ni  en  dehors  :  ils  attirent  directement  le  pôle  antérieur, 
c'est-à-dire  la  pupille,  soit  en  dedans  (convergence),  soit  en  dehors  (divergence), 
en  faisant  exécuter  au  globe  de  l'œil  un  mouvement  de  pivotement  autour  de 
l'axe  vertical. 

Le  principal  muscle  de  la  convergence  est  le  muscle  droit  interne^  mais  iln^eti 
pas  le  seul. 

Qu'on  veuille  bien  jeter  un  coup  d'œil  sur  la  tigure  74.  La  ligne  XX  représente 
la  direction  des  muscles  droits  supérieur  et  inférieur,  la  ligne  suivant  laquelle 
ils  se  contractent,  c'est-à-dire  la  projection  du  plan  de  ces  muscles.  Cette  ligne 
est  oblique  d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en  dehors  par  rapport  à  l'axe  opti- 
que RS  ;  elle  forme  avec  cet  axe  un  angle  de  20^  ouvert  en  arrière.  Le  plan 
des  muscles  passe  en  dedans  de  l'axe  vertical  autour  duquel  pivote  l'œil, 
par  conséquent  ils  attirent  l'œil  en  dedans.  Les  deux  droits  y  contribuent 
assez  peu,  ce  dont  on  a  la  preuve  physiologique  dans  la  paralysie  du  droit 
interne. 

Le  muscle  principal  de  la  divergence  est  le  muscle  droit  externe.  Mais  t{  n'est 
pas  non  plus  le  seul.  Examinez  la  ligne  F'P  :  oblique  d'avant  en  arrière  et  de  de- 
dans en  dehors,  elle  se  porte  en  arrière  et  en  dehors  de  Taxe  vertical  du  globe. 
Cette  ligne  représente  la  direction  générale  des  deux  obliques.  C'est  la  ligne 
de  projection  de  leur  plan;  le  point  fixe  est  en  F'  et  le  point  mobile  en  PQ.  N'est-il 
pas  évident  que  la  contraction  simultanée  de  ces  deux  muscles  portera  le  pAle 
antérieur  du  globe,  c'est-à-dire  la  pupille,  en  dehors?  Nous  avons  d'ailleurs 


MOUVEMENTS  D'I^LÉVATION   ET  D'AUAISSEME>iT   DE  LA   PUPILLE.  il\ 

déjà  démontre  phis  haut  que  les  deux  obliques  par  leur  contraelion  t?iraul- 
lanée  sont  abducteurs.  Ils  sont  donc  les  auxiliaires  du  muscle  droit  externe 
(iour  produire  la  divergence  :  inais  ce  sont  de  faibles  ouxiliain^!^  tjni  ui^  s^up- 
plrent  que  dans  une  très  petite  raesurei  !♦>'  environ,  ce  muscle  atteint  de 
paralysie,  ce  <|ui  équivaut  i\  l  millimètre  k  |H'u  près  de  déplacement  de  Ui 
[Kipille  en  dehors. 

En  résumé,  les  mouvements  de  convergence  et  de  divergence  sont  des  plus 
simples  :  un  seul  muscle  suffit  à  exécuter  chacun  d'eux  dans  Texercice  ordinaire 
de  la  visîiMi  binoculaire, 

MOUVEMENTS  D'ÉLÉVATION  ET  u'aBAISSEMENT  I>E  LA  PUPILLE. 

Nous  venons  de  voir  que  1rs  muscles  droits  supérieur  et  inférieur  sont  auxi- 
liaiics  du  droit  interne  dans  le  mouvement  de  convergence  :  mais  ce  n*est  là 
l»our  eux  qu'un  rôle  ires  accessoire.  Leur  rAle  essentiel  est  de  faire  exécuter  au 
globe  de  rceil  un  mouvement  autour  d  un  axe  horizontal  en  vertu  duquel  la 
pupille  s'élève  ou  s'abaisse. 

Ou  a  jusqu'à  ces  derniers  temps  décrit  les  deux  muscles  droits  supérieur  et 
iuférieur  comme  les  seuls  agents  du  mouvement  direct  d*abaissement  ou  d'élé- 
vation de  la  pupille.  Pour  que  cela  ftVt  vrai^  il  faudrait  que  la  ligue  XX  qui 
représente  le  plan  des  muscles  droits  supérieur  et  inférieur  liU  située  dans  le 
plan  du  méridien  vertical,  c'est-à-dire  dans  la  direction  RS  :  ces  muscles  au- 
raient alors  pour  usage  de  faire  exécuter  un  mouvement  de  rotation  du  globe 
autour  de  Taxe  hori/.oniulTOH,  perpendiculaire  au  plan  méridien  vertical  :  mais 
il  suflit  de  jelcr  un  cou[j  d'a'il  sur  la  ligue  XX  pour  voir  que  cela  est  impossible, 
pnisqo  elle  agil  obliquement  par  rapport  k  la  ligne  TOH  suivant  un  axe  de  rota- 
tion représenté  par  la  ligne  KO  t.  11  en  résulte  que  le  muscle  XX  en  se  rac- 
courcissant portera  sans  doute  le  point  R  en  haut,  mais  le  portera  aussi  en 
dedans.  L'action  isolée  du  droit  supérieur  est  donc  de  porter  la  pupille  en  haut 
et  en  dedans;  on  démontre  de  même  que  l'action  isolée  du  droit  inférieur  est 
de  La  porter  en  dedans.  Les  muscles  droits  supérieur  et  inférieur  sont  par  con- 
séquent impuissants  a  produire  seitis  le  mouvement  direct  d'élévation  et  d'a- 
baissement de  la  pupille. 

Quels  sont  donc  ies  muscles  qui  leur  viennent  en  aide  pour  produire  cerésuî* 
lat'Mlsutïit  de  réfléchir  un  seul  instant  pour  comprendre  que  ce  sont  les  obli- 
ques :  ces  deux  muscles,  en  effel,  ne  sont-ils  pas  abducteurs  comme  les  deux 
ilroils  sont  adducteurs? 

Les  deux  obli<pies  porteul  la  pupille  en  dehors;  l'oblique  supérieur  ou  grand 
nblique  la  porte  en  même  temps  en  bas,  l'oblique  inférieur  ou  petit  oldique  la 
porte  en  haut.  C'est  doue  le  muscle  oblitiuc  inférieur,  dont  Fusage  est  de  porter 
la  pupille  en  hautei  en  dvhorg,  qui  viendra  corriger  Faction  du  droit  supérieur, 
dont  Fusage  est  de  porter  la  pupille  en  haut  et  en  dedans.  Ces  deux  niuscles 
portent  la  pupille  en  haut,  Fun  la  [nirte  i*n  dedans,  Faulre  en  dehors:  on  con- 
çoit donc  que  ces  deux  forces  produisent  an  résuhat  intermédiaire,  Félévatiou 
directe  <le  la  pupille,  et  c*est  ce  qui  a  lieu.  Quant  au  droit  inférieur,  qui  porte 
hi  pupille  en  fuu  et  en  dedans^  son  action  sera  corrigée  par  c<'lle  de  Foblique 
supérieur,  qui  porte  ki  pupille  en  bas  et  en  dehors, 

Dm^  forces  sont  donc  nécessaires  à  Faccomplissement  du  mouvement  direct 
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d'élévation  et  d'abaissement  de  la  pupille.  Ce  mouvement  est  le  résultat  de 
Taction  des  droits  supérieur  et  inférieur  combinée  avec  celle  des  obliques,  et 
Tassociation  se  fait  entre  muscles  de  nom  contraire,  ainsi  : 

^, .     ,.        ^  Droit  supérieur.  ,^  .  ,   (Droit  inférieur. 

Elévation,  i  ^, ,.        •  rx  •  Abaissement.  > /^vi-  x  • 

f  Oblique  inférieur.  f  Oblique  supérieur. 

MOUVEMENTS  OBLIQUES  OU  DIAGONAUX. 

Les  mouvements  obliques  ou  diagonaux  sont  ceux  par  lesquels  la  pupille  est 
portée  dans  les  points  intermédiaires  aux  quatre  points  cardinaux  que  nous 
venons  d'étudier,  c'est-à-dire  portée,  en  haut  :  en  dehors  et  en  dedans;  en  bas: 
en  dehors  et  en  dedans.  Il  résulte  des  expériences  de  Donders  (1)  que,  pendant 
la  production  des  mouvements  cardinaux  précédemment  étudiés,  le  méridien 
vertical  du  globe  (on  désigne  ainsi  le  grand  cercle  qui,  passant  par  le  centre 
de  la  cornée,  diviserait  le  globe  en  deux  moitiés  latérales)  ne  cesse  pas  d'être 
vertical,  c'est-à-dire  que  la  divergence  et  la  convergence,  l'élévation  et  l'abaisse- 
ment se  produisent  sans  que  Taxe  vertical  s'incline  soit  à  droite,  soit  à  gauche. 

Les  mouvements  obliques  ou  diagonaux  ne  sauraient,  au  contraire,  avoir  lieu 
sans  que  le  méridien  veilical  antéro-postérieur,  ou,  ce  qui  revient  au  même, 
sans  que  Taxe  vertical  du  globe,  passant  en  0,  s'incline  soit  en  dedans,  soit  en 
dehors.  C'est  à  ce  mouvement  d'inclinaison  de  Taxe  vertical  qu'on  donne  le 
nom  de  rotation^  pour  le  distinguer  des  mouvements  d'adduction,  d'abduction, 
d'élévation  et  d'abaissement,  et  encore  faut-il  faire  remarquer  qu'on  ne  se  sert 
que  de  l'extrémité  supérieure  de  l'axe  vertical  pour  désigner  le  sens  de  la  rota- 
tion. Suivant  qu'un  muscle  porte  l'extrémité  supérieure  de  l'axe  vertical  en 
dedans  ou  en  dehors,  on  dit  que  ce  muscle  est  rotateur  en  dedans  ou  en  dehors: 
c'est  ainsi,  par  exemple,  que  les  deux  droits  supérieur  et  inférieur,  qui  sont 
tous  les  deux  adducteurs,  sont  en  même  temps  :  le  premier,  rotateur  en  de- 
dans, et  le  second,  rotateur  en  dehors;  que  les  obliques,  qui  sont  tous  les 
deux  abducteurs,  sont  on  même  temps  :  l'oblique  supérieur,  rotateur  en  de- 
dans; l'oblique  inférieur,  rotateur  en  dehors,  ce  que  l'examen  seul  de  la  figure  74 
suffit  à  faire  comprendre. 

En  effet,  la  ligne  E'P,  qui  représente  le  grand  oblique,  inclinera  en  se  rac- 
courcissant le  point  0  vers  F',  c'est-à-dire  en  dedans,  tandis  que  le  raccourcis- 
sement de  la  ligne  CVQ,  qui  représente  le  petit  oblique,  aura  pour  efifet  d'în- 

(1)  Donders  s'était  proposé  de  rechercher  ce  que  devient  le  méridien  vertical  antéro-posté- 
rieur pendant  les  différents  mouvements  du  globe. 

Ses  expériences  sont  basées  sur  la  propriété  que  possède  la  rétine  de  conserver  pendant 
quelques  minutes  l'impression  des  objets  lumineux. 

Après  avoir  fixé  un  certain  temps  une  bande  lumineuse  verticale  placée  sur  un  fond  noir. 
Donders  portait  ses  regards  doins  teUe  ou  telle  direction  et  pouvait  comparer  la  position  de 
cette  impression  lumineuse  persistante  avec  celle  des  autres  objets  qui  passaient  dans  le 
champ  visuel.  Cet  auteur  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Lorsqu'on  regarde,  dans  Texercice  de  la  vision  binoculaire,  dans  le  plan  du  méridien 
horizontal,  quelle  que  soit,  dans  ce  plan,  la  direction  du  regard  associé,  le  méridien  vertical 
reste  toujours  parfaitement  vertical. 

2o  Lorsqu'on  regarde  de  haut  en  bas  ou  de  bas  en  haut  dans  le  plan  vertical,  c*est-A-dire, 
directement,  ce  méridien  vertical  demeure  toujours  vertica.1. 

30  Quand  les  regards  sont  posés  obliquement  a  droite  ou  à  gauche,  soit  en  haut,  soit  en  bas, 
dans  les  positions  intermédiaires  aux  plans  horizontal  et  vertical,  les  méridiens  Terticaux  de 
chaque  globe  s'inclinent  parallèlement  entre  eux  dans  la  direction  où  se  porte  le  regard  associé. 
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dîner  le  même  poinl  0  en  dehors.  Le  premier  de  ces  muscles  est  donc  rotateur 
en  dedans  et  le  second  rotateur  en  deliurs. 

De  même,  la  ligne  XX,  (jui  représente  le  droit  supérieur,  par  suite  de  son 
obliquité,  exerce  sur  le  globe  uri  légermouvement  de  rotation  et  incline  le  point  0 
en  dedans,  tandis  que  le  droit  inTérieur,  placé  au  point  diamétralement  opposé 
du  sphéroïde,  porte  nécessairement  en  dehors  ce  même  poinl  0.  Mais  on  conçoit 
rpie,  par  suite  de  \vuv  mode  d'insertion,  les  muscles  obliques  soient  des  rota- 
teurs bien  autrement  puissants  que  les  droits  supérieur  et  intérieur  :  cependant 
ces  derniers  muscles,  que  G iraud -Teuton  désigne  encore  sous  le  nom  d'obiiques 
postérieur»,  par  rapport  aux  deux  obliques  vrais,  qu'il  appelle  antérieurs, 
jouissent  d'un  pouvoir  rotateur  plus  considérable  lorsque  Tceil  a  été  préala- 
blement mis  en  convergence  par  l'action  du  droit  interne. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  résulte  de  ce  qui  précède  que  les  droits  supérieur  et 
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Fig.  T5.  —  Figura  deilmée  à  faire  comprendre    faf^tioJt  des  divisvj  tnuscie-i  de  t'(yil  sur  Us 
déplacement.^  de  ta  pupille.  Au  repos,  ia  pupille  occupe  le  centre  de  la  figure. 

intérieur»  ainsi  que  les  obliques,  ont  la  propriété  de  faire  exécuter  au  globe 
de  Tceil  trots  sortes  de  mouvements  :  un  mouvement  d'élévation  et  d  abaisse- 
ment autour  de  Taxe  horizontid  ;  un  mouvement  d'adduction  vl  d'ubduction 
autour  de  l'axe  vertical,  et  un  mouvement  de  rotation  autour  de  Taxe  antéro- 
postérieur. 

Il  nous  sera  très  facile,  avec  notre  analyse  précédente,  de  déterminer  les 
muscles  qui  président  aux  divers  mouvements  obliques. 

Prenons,  par  exemple,  le  mouvement  oblique  en  haut  et  en  dedans,  eldécom- 
pusons-le  :  il  est  la  résultante  du  mouvement  direct  d'élévation  et  du  laouve- 
ment  d';ulduction.  Mais  le  mouvement  direct  dcbhation  est  le  résultat  lie  lac- 
tion  combinée  du  droit  supérieur  et  de  Foblique  de  nom  contraire,  c'est-à-dire 
de  Tinférieur;  quant  au  mouvement  d'adduction,  il  a  pour  agent  le  droit  in- 
terne ;  donc  le  mouvement  «iblique  ou  diagonal,  dans  lequel  la  pupille  regarde 
m  haut  et  en  dedans,  est  produit  par  les  muscles:  droit  interne,  droit  supé- 
rieur et  oblique  inférieur.  Un  raisonnement  identique  montrera  que  le  mouve- 
ment en  bas  et  en  dedans  est  le  résultat  de  laction  combinée  des  musclus  droit 
interne,  droit  intérieur,  et  oblique  supérieur. 
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Les  mouvements  diagonaux  en  dehors  seront  produits  par  les  mêmes  agents 
de  rélévation  et  de  rabaissement  que  les  mouvements  en  dedans,  plus  l'associa- 
tion du  droit  externe  substitué  à  Tinterne. 

En  résumé,  un  seul  muscle  concourt  au  mouvement  d'adduction  ou  d'abdac- 
tion.  Deux  muscles  concourent  au  mouvement  d'élévation  ou  d'abaissement. 
Trois  muscles  concourent  aux  mouvements  obliques  ou  diagonaux. 

Le  schéma  ci- dessus  (fig.  75)  nous  semble  devoir  ajouter  encore  à  la  simpli- 
cité de  la  démonstration. 

Quant  au  rôle  de  chaque  muscle  en  particulier,  il  peut  se  résumer  dans  le 
tableau  suivant  : 

1*»  Droit  interne (Adducteur. 

2**  Droit  externe (  Abducteur. 

/  Elévateur. 

3^  Droit  supérieur Adducteur. 

Rotateur  en  dedans. 

.  Abaisseur. 
4°  Droit  inférieur J  Adducteur. 

'Rotateur en  dehors. 

/  Abducteur. 
5°  Oblique  supérieur,  grand  oblique  .   .   .    .  |  Abaisseur. 

(Rotateur  en  dedans. 

Î  Abducteur. 
Élévateur. 
,  Rotateur  en  dehors. 

Suivant  que  le  globe  de  l'œil  est  préalablement  porté  dans  radduction  ou 
dans  Tabduction,  l'action  des  muscles  droit  inférieur  et  grand  oblique  se  mo- 
difie ;  pour  prendre  l'exemple  le  plus  saillant,  le  grand  oblique,  qui  dans  la 
position  normale  du  globe  est  principalement  abducteur,  devient  presque  exclu- 
sivement abaisseur  lorsqu'il  agit,  le  globe  étant  dans  l'adduction. 

Le  tableau  suivant  rend  compte  de  ces  diverses  modifications  ; 

moins  Abaisseur. 
Dans  l'adduction,  le  droit  inférieur  devient  plus  Adducteur. 

plus  Rotateur  en  dehors. 

/plus  Abaisseur. 
Dans  l'adduction,  le  grand  oblique  devient  !  moins  Abducteur. 

(  moins  Rotateur  en  dedans. 

/  plus  Abaisseur. 
Dans  l'abduction,  le  droit  inférieur  devient  :  moins  Adducteur. 

(  moins  Rotateur  en  dehors. 

;  moins  Abaisseur. 
Dans  l'abduction,  le  grand  oblique  devient  '  plus  Abducteur. 

(  plus  Rotateur  en  dedans. 

Comme  corollaire  à  l'étude  des  muscles  de  l'œil,  il  m'a  paru  utile  de  présen- 
ter un  résumé  clinique  succinct  des  paralysies  musculaires.    . 

La  paralysie  des  muscles  de  l'œil  a  pour  conséquence  une  déviation  de  l'or- 
gane, un  strabisme;  ce  strabisme  d'origine  paralytique  a  des  caractères  qui  le 
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distingue  ni  du  strabisme  vrai^  c'ei^t -à-dire  de  celui  qui  est  consécutif  à  la  dilTé- 
rence  de  longueur  des  muscles  anlagooisttis. 

Dans  iecMs  de  paralysie  d'un  seul  teil,  si  uu  praLiquo  riicclusimi  del'œil  sain* 
on  remarque  une  diminution  notable  dans  la  moitié  do  IVpil  malade  :  Turc 
excursif  qu'il  peut  décrire  est  moins  considérable  f\nk  l'état  normal,  ce  qui  n'a 
pas  lieu  dans  le  strabisme  vrai. 

La  déviation  secondaire  de  Fipil  sain  dans  la  paralysie  musculaire  est  plus 
gi'ande  que  la  déviation  primitive  de  l'œil  malade,  tandis  que  ces  deux  dévia- 
tions sont  égales  dans  le  strabisme  (1). 

Enfin,  il  y  a  presque  toujours,  dans  le  premier  cas,  diplopie  binoculaire; 
c'est  même  là  très  souvent  ce  qui  constitue  le  seul  signe  vraiment  manifeste 
de  la  paralysie  oculaire. 

La  diplopie  ne  fait  défaut  qui*  dans  quelques  rares  cas,  comme  dans  celui 
d*amblyopie  d'un  des  deux  yeux.  Il  est  d'autres  circonstances  oiile  malade  peut 
encore  par  sa  volonté  annihiler  cette  diplopie»  qui  est  très  gênante  et  cause  du 
vertige,  mais  pour  cela  il  est  obligé  de  donner  à  sa  tôte  une  altitude  renvei-sée 
ou  penchée  qui,  par  elle  seule,  peut  mettre  lecliirur^iensur  la  voie  dudiagnostic. 

La  diplopie,  Tun  des  symptômes  les  plus  impur Lants  de  la  paralysie  oculaire, 
est  aussi  ce  qui  la  distinguo  le  mieux  du  strabisme.  Dans  le  strabisme,  en  effet, 
la  diplopie  est  éphémère,  elle  n'existe  qu'au  début  de  l'aHection.  L*horreurd+*la 
vision  double  fait  que  tout  d'aJiord  le  malade  exclut  un  ceil  (celui  qui  est  atteint 
delà  plus  forte  insuffisance  musculaire,  ou  encore  celui  dont  lacuité  visuelle  est 
la  moins  considérable)  de  la  vision  binoculaire,  puis  peu  à  peu  arrive  li  produire 
ctiezlui  ce  phénomène  désigné  sous  le  nom  de  neutralisation  des  images  réti- 
niennes. Cette  neutralisation  n'est  autre  chose  que  Timpossibilité  pour  la  rétine 
de  pouvoir  être  impressionnée  facilement  et  rapidement  par  la  lumière  ;  c'est 
une  sorte  danesthésie  que  Ton  observe  assez  souvent  après  Topération  de  la 
cataracte,  où  le  malade,  aussitôt  quu  le  cristallin  opaque  est  extrait,  n  accuse 
d'autre  sensation  que  de  voir  une  teinte  bleue  générale. 

Par  nue  attitude  spéciale  de  la  tôte,  le  malade  atteint  de  paralysie  oculaire 
peut  donc  faire  disparaître  sa  diplopie,  grâce  ci  ce  que  celle-ci  n'existe  que  dans 
jme  mo'ttit^  du  cliamp  visuel^  que  ce  soit  dans  le  sens  latéral  ou  dans  le  sens 
verticaL  Cette  moitié  est  précisément  celle  vers  laquelle  devrait  être  tournée  la 
pupille,  si  tel  ou  tel  muscle  n  était  pas  paralysé;  en  un  mot,  la  diplopie  n*existe 
qu'au  moment  ou  devrait  fonctionner  le  muscle  paralysé.  Il  faut  ajouter  aussi 
que  les  images  doubles  sont  d  autant  plus  écartées  Tune  de  l'autre  que  l'action 
du  muscle  devrait  être  portée  à  son  maximum. 

Comment  arrive-l-on,  lorsqull  y  a  diplopie  dans  une  des  moitiés  latérales 
du  champ  visuel,  à  savoir  de  quel  coté  est  îa  paralysie,  si  elle  vient  du  droit 
externe  d'un  côté  on  du  droit  interne  de  rautre? 

Comment  résout-on  le  même   problème  (piand  la  diphïpie  occupe   une   des 

I moitiés  verticales  du  champ  visuel? 
(Ij  Vuici  ce  qu*est  Ui  dcviîilion  sccondnirc  et  fomnient  on  la  constute  :  siipposDï  une  para 
lysie  lia  droit  externe  j^'aurhe;  faites  regarder  Je  rualade  Cfi  înce,  IVml  malade  est  dévié  en 
dedans  de  I  à  6  raillimùtres  :  cest  îà  la  déviîttion  primitive;  fermez  l'œil  sain,  ftlors  WvU 
iniilade  seul  essayerai  de  llxer  le  m^nie  point  que  tout  &  fheure,  et  le  malade  fera  de  grands 
elTorta  pour  Uxer  ce  points  ce  qu'il  ne  pourra  faire  qulncomplètement  ;  nu  iii<>me  instant  décou- 
vrez rapidement  Tœ»!  aain,  et  voua  le  verrez  fortement  tourné  ea  dedaua,  beaiicuup  plu3  en 
dedant  que  ne  Tétait  tout  d  l'heure  l'autre  œil  :  c'est  là  la  déviation  secondaire. 
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Nous  supposons  que  le  cas  présente  quelque  difficulté,  c'est-à-dire  que  le 
strabisme  est  à  peine  apparent,  que  Tare  excursif  de  Toeil  est  peu  diminué,  que 
la  diplopie  accusée  par  le  malade  est  à  peu  près  le  seul  signe  manifesté, 
comme  il  arrive  dans  beaucoup  de  paralysies  incomplètes.  Voici  le  procédé 
suivi  généralement  : 

On  se  sert  de  verres  colorés  en  rouge  ou  en  bleu  :  les  malades  étant  dans  une 
rliambre obscure  portent  devant  Tun  des  yeux,  n*importe  lequel,  un  de  ces  verres 
(colorés.  L'explorateur,  placé  à  3  ou  i  mètres,  et  muni  d'une  bougie  allumée, 
commande  au  malade  détenir  la  tête  fixe  et  de  suivre  la  flamme  de  cette  bougie 
dans  tous  les  points  où  il  la  portera,  c'est-à-dire  en  haut,  en  bas,  à  droite,  à 
gauche,  ou  bien  encore  dans  les  directions  intermédiaires  à  ces  points.  Si  l'un 
quelconque  des  muscles  est  incapable  de  porter  l'œil  dans  le  sens  indiqué,  l'œil 
sain  seul  pourra  fixer  la  lumière,  et  alors,  les  deux  yeux  cessant  de  converger 
vers  ce  même  point,  la  lumirre  de  la  bougie  ira  former  son  image  sur  la  rétine 
en  des  points  qui  ne  seront  pas  identiques  :  il  y  aura  diplopie,  l'une  des  images 
paraîtra  colorée  suivant  la  couleur  du  verre. 

Prenons  un  exemple  :  un  malade  présente  de  la  diplopie  lorsqu'il  regarde  à 
gauche  :  évidemment  l'un  des  deux  muscles  qui  portent  les  yeux  à  gauche, 
le  droit  externe  gauche  ou  le  droit  interne  droit,  est  paralysé.  Pour  déterminer 
lequel  des  deux,  plaçons  un  verre  rouge  au-devant  de  lun  des  yeux,  le 
gauche,  si  l'on  veut.  L'image  rouge  se  trouvera  à  droite  ou  à  gauche  de  celle 
qui  n'est  pas  colorée;  si  elle  est  à  droite,  les  images  sont  croisées.  Or  la 
physiologie  nous  enseigne  que,  lorsque  les  images  sont  croisées,  les  axes 
optiques  se  décroisent  ou  divergent;  qu'inversement,  lorsque  les  images  ne 
se  croisent  pas,  les  axes  optiques  se  croisent  :  donc,  dans  le  cas  particulier, 
les  axes  optiques  divergent,  c'est-à-dire  que  l'œil  droit  n'a  pu  suivre  Tœil 
gauche,  et  que  la  paralysie  porte  sur  le  muscle  droit  interne  du  coté  droit. 
Si  les  images  étaient  homonymes,  c'est-à-dire  non  croisées,  cela  signiûerait 
que  les  axes  optiques  se  croisent,  que  l'œil  gauche  n'a  pu  se  porter  suffi- 
samment en  dehors,  que  son  muscle  droit  externe  est  paralysé.  Généralisant 
le  fait,  nous  dirons  que  dans  la  paralysie  (Tnn  des  droits  internes  les  images  sont 
croisées,  tandis  que  dans  la  paralysie  d'un  des  droits  externes  les  images  sont  Ao-, 
inonymes  ou  directes. 

Autre  exemple  :  un  malade  présente  de  la  diplopie  lorsqu'il  regarde  en  bas  : 
<'ost  qu'évidemment  les  agents  de  l'abaissement  sont  paralysés  dans  l'un  des 
deux  yeux.  Il  s'agit  de  déterminer  quel  est  l'œil  atteint  de  paralysie  et  quel  est 
celui  des  deux  muscles  abaisseurs  de  l'ceil  (droit  inférieur  et  grand  oblique) 
qui  est  paralysé. 

Plaçons  un  verre  rouge  au-devant  de  l'un  des  deux  yeux,  le  gauche,  si  1  on 
veut.  L'image  rouge  se  trouvera  nu-dessus  ou  au-dessous  de  l'autre  image.  Si 
elle  se  trouve  au-dessous,  c'estque  l'image  rétinienne  de  ce  côté  se  fait  au-dessus 
<lo  la  macula,  c'est-à-dire  que  l'œil  gauche  n'a  pu  s'abaisser  autant  que  l'autre, 
et  que  c'est  du  côté  gauche  qu'a  lieu  la  paralysie.  Si  au  contraire  l'image  rouge 
était  au-dessus  de  l'autre,  la  paralysie  frapperait  l'œil  droit. 

(jénéralisant  le  fait,  nous  dirons  que  dans  la  diplopie  inférieure  l'image  située 
le  plus  bas  est  celle  qui  voit  C œil  paralysé, 

11  reste  à  déterminer  relui  des  deux  muscles  abaisseurs  qui  est  paralysé. 
Ur,  dans  le  cas  que  j'ai  supposé,  les  images  ne  sont  pas  seulement  situées 
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direeteiiKiil  l'une  au-dessus  de  rautre,  niais  elles  subissent  encore  un  êearte- 
meot  latéral  lursque  les  yeux  qui  regardent  en  lias  se  portent  en  même  temps 
en  dedans  ou  en  dehors;  elles  sonl  aussi  croisi-ps  ou  homonymes  (1). 

Si  elles  sont  rroîsées,  c'esi  un  muscle  agissant  comme  le  droit  intern**, 
c'est-à-dire  adducteur,  qui  sera  paralysé  :  ce  sera  doue  le  droit  inférieur^  Si  les 
images  sonl  homonymes,  ce  sera  un  muscle  agissant  comme  le  droit  externe, 
cest-à-dire  abducteur,  (juî  sera  [»aralysi''  :  ce  sera  donc  bi  grand  oblique, 

Vn  même  raisonnement  est  applicable  k  la  paralysie  des  muscles  élévateurs. 

En  résum<\  la  diplopie  dans  le  cliamp  visuel  latéral  est  due  à  la  paralysie  de 
Fun  des  muscles  droits  latéraux. 

Les  images  sonl  vroisceat  dans  la  paralysie  du  droit  iutci  ne. 

Les  imagos  sont  Âomontpnes  ou  direcles  dans  la  paralysie  du  droit  externe, 

La  diplopie  dans  le  champ  visuel  inférieur  ou  supérieur  est  due,  dans  le  pre- 
mier cas,  à  la  paralysie  du  droit  inférieur  ou  du  grand  «oblique  [ou  des  deux  i\ 
la  fois,  ce  qui  est  fort  rare);  dans  le  second  cas^  à  la  paralysie  du  droit  supé- 
rieur ou  du  petit  oblique  (ou  des  deux  à  la  fois,  ce  qui  est  également  fort  rare). 

Si  la  diplopie  inférieure  est  le  résultat  de  la  paralysie  du  grand  oblique,  les 
images  seront  homoni/mes. 

Les  images  seront  croï^ees,  siladiplopierésulte  de  laparalysie  du  droit  inférieur* 

De  même,  pour  la  diplopie  dans  le  champ  visuel  supérieur,  la  paralysie  du 
petit  oblique  donnera  îles  images  homonymes,  et  celle  du  droit  supérieur  des 
images  croisées. 

Artère  et  veine  ophthalmiques. 

Les  arthes  de  l'orbite  proviennent  toutes  d\m  tronc  commun,  Tarière 
ophthalmique.  Cette  artère  naît  elle-même  de  la  carotide  interne.  Elle  pénètre 
dans  Turbite  par  le  tron  optique  en  compagnie  du  nerf  optique*  D'abord  située 
en  dehors  du  nerf,  puis  au-dessus,  elle  se  place  ensuite  en  dedans  pour  se 
porter  vers  Tangle  interne  de  Torbile,  on  elle  se  termine  en  sanastomosant 
avec  la  faciale. 

Cette  artère  fournit  onxe  branches  collatérales  et  deux  terminales,  dont  voici 

[le  tableau  : 
Nées  en  dehors  du  nerf  [  Lacrymale. 
I      optique.  ........  f  Centrale  de  la  rétine, 
H  l  Sus- orbitaire  on  frontab 

^*  1  \  Ciliaires  courtes. 

Branches      '  ^^^^   au-dessus  du  nerf  J  ciliaires  longues, 
collatérales    j      optique.  .......  •  1  Musculaire  supérieure. 
t  !  Musculaire  inférieure. 

1  1  Etlimoïdale  postérieure. 

I  Nées  en  dedans  du  nerf  j  Ethmoïdaîe  antérieure. 


extern  f 


Nées  en  dedans  du  nerf 
optique, 


Branches  terminale? 


]  Palpébrale  inférieure. 
f  Palpébrale  supérieure. 
i  Frontale  interne. 
(  Nasale. 


0  )  Si^  dans  tonte  IVtendue  du  ctiamp  visuel  laU^ral,  les  dpux  inuiges  restaient  constamuicnl 
sur  une  même  ti^ne  verticale,  c'est  qu'il  y  aurait  une  paralysie  simultanée  de»  deux  muscles 
abaisse  ur  a  «  ce  qui  est  fort  rare. 

Tiij.Aix.  —  Anat.  (opographique,  12 
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Toutes  ces  artères  sont  très  petites  et  fournissent  généralement  peu  de  sang 
après  Textirpation  du  globe  de  Tœil,  surtout  si  Ton  a  bien  rasé  la  sclérotique. 
Elles  en  fournissent  davantage  lorsque  l'opération  est  faite  pour  extirper  une 
tumeur  de  la  cavité  orbitaire,  mais  les  limites  osseuses  de  la  région  rendent 
la  compression  facile  et  le  plus  souvent  efûcace. 

La  veine  ophthalmique  nous  a  déjà  occupé  à  propos  du  sinus  caverneux,  dans 
lequel  elle  se  rend  en  traversant  la  fente  sphénoYdale.  Cette  veine  offre  une 
distribution  en  rapport  avec  celle  de  l'artère,  et  comme  cette  dernière  elle  s  a- 
nastomose  avec  les  vaisseaux  de  la  circulation  extra-crànienne,  circonstance 
qui  donne  une  gravité  pailiculière  aux  lésions  du  pourtour  de  Torbite,  puis- 
qu'elles peuvent  être  le  point  de  départ  d'une  phlébite  de  la  veine  ophthalmi- 
que, et  consécutivement  d*une  thrombose  du  sinus  caverneux. 

Le  nombre  considérable  de  vaisseaux  que  l'on  rencontre  dans  Torbite  expli- 
que l'existence  dans  cette  région  de  tumeurs  vasculaires.  C'est  ainsi  que  Ton 
décrit  Vanévrysme  de  l'artère  ophthalmique,  l'anévrysme  cirsoïde,  les  tumeurs 
érectilcs  artérielles  et  veineuses,  la  dilatation  de  la  veine  ophthalmique. 

D'une  façon  générale,  ces  tumeurs  sont  rares,  et  leur  anatomie  pathologique 
est  encore  mal  connue.  Les  faits  que  nous  avons  cités  précédemment  à  propos 
des  anévrysmes  aiiérioso-veineux  de  l'artère  carotide  interne  et  du  sinus  caver- 
neux jettent  un  certain  jour  sur  la  question,  et  en  particulier  sur  les  tumeurs 
molles,  fluctuantes,  réductibles,  accompagnées  de  bruit  de  souffle,  etc.,  occu- 
pant l'angle  interne  de  l'œil,  tumeurs  dues  à  la  dilatation  de  la  veine  ophthal- 
mique. Néanmoins,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  on  ne  saurait  résoudre  les 
questions  suivantes  :  les  tumeurs  pulsatiles  de  l'orbite  sont-elles  plus  souvent 
artérielles  que  veineuses,  ou  réciproquement?  Sont-ce  des  anévrysmes  propre- 
ment dits,  ainsi  que  le  prétend  Demarquay,  ou  seulement  des  varices  artérielles 
(anévrysme  cirsoïde),  ou  bien  des  tumeurs  érectiles  avec  prédominance  de  l'un 
ou  de  l'autre  système  vasculaire,  ou  encore  une  dilatation  de  la  veine  ophthal- 
mique duc  à  une  communication  du  sinus  caverneux  avec  la  carotide  interne? 
La  dilatation  veineuse  est-elle  simplement  le  résultat  d'une  compression 
exercée  sur  la  veine  ophthalmique  au  sommet  de  l'orbite  ou  dans  le  sinus  ca- 
verneux ? 

Ces  diverses  hypothèses  sont  admissibles  et  elles  ont  été  vraisemblablement 
toutes  vérifiées  par  l'examen  anatomique.  Je  ne  puis  cependant  m'empécher  de 
faire  des  réserves  à  propos  de  la  dernière,  à  savoir,  la  simple  dilatation  veineuse 
due  à  la  compression  de  la  veine  ophthalmique  au  sommet  de  l'orbite,  sans 
aucune  communication  avec  le  système  artériel.  Que  cette  compression  pro- 
duise une  tumeur  veineuse,  rien  de  plus  simple,  mais  qu'elle  produise  une 
tumeur  avec  battements  et  bruits  de  souffle,  cela  est  plus  difficile  à  accepter, 
malgré  le  voisinage  de  l'artère  carotide  interne. 

Sans  doute  les  faits  de  Nunneley  (i),  reproduits  par  M.  Dumée  dans  sa  thèse 
inaugurale  en  1870,  ceux  de  Bowman  (2),  de  Hulke  (3),  l'observation  de  M.  Au- 
bry  (4),  donnent  à  cette  théorie  une  base  importante.  Cependant  il  est  si  anor- 
mal de  voir  une  simple  dilatation  veineuse  donner  naissance  à  des  battements 

(1)  Nunneley,  Med.-Chir.  Transacl.,  t.  XLU  et  XLLll. 

(2)  Bowman,  Médical  Times,  1860-1861 . 

(3)  Hulke,  Ophthalmic  hospital  Reports,  1859,  n«  7. 

(4)  Aubry,  Gaz.  des  hôpitaux,  1864,  p.  171. 
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et  à  du  broit  de  souffle,  et,  d'autre  pari,  le  fait  s'expliquerait  si  aisément  par 
une  communicaliou,  si  étroite  qu'elle  fût,  entre  la  carotide  interne  et  le  sinus 
caverneux,  que  nous  en  appelons  encore  à  de  nouveaux  faits  avant  d  accepter 
déiinitivement  cette  variété  de  tumeur  vasculaire  de  rorbite. 

M.  Delens  aurait  tendance  à  faire  jouer  un  rôle  prépondérant  k  Fanévrysme 
ajrlérioso- veineux  dans  la  production  des  lurneurs  orbitaires,  mais  ce  n'est  aussi 

l'une  bypothèse,  assez  vraisemblable,  il  est  vrai,  qu'il  appartient  aux  faits  de 
confirmer  ou  d^infirmer.  Dans  tous  les  cas,  les  observateurs  devront  à  lavenir 
noter  avec  grand  soin  si  le  bruit  de  souffle  est  intermittent,  ou  bien  s'il  est 
continu  avec  redoublement,  ce  qui  a  été  presque  toujours  négligé  ]usqu*ici. 

Le  mode  de  production  de  ces  tumeurs  viendrait  à  Tappui  de  Thypothèse 
de  M,  Delens.  En  eflet,  souvent  leur  début  a  été  brusque,  et  elles  ont  succédé  à 
un  traumatisme  :  ainsi,  dans  robservation  de  Velpeau  (1),  il  s*agît  d'un  homme 
qui  avait  reçu  un  violent  coup  de  poing  sur  la  nuque.  Dans  \i\  remarquable 
obsei^valion  de  Désormeaux  (2),  il  s  agit  également  d'un  homme  qui,  dans  une 
chute^  eut  la  léte  fortement  serrée  entre  une  caisse  et  une  grue. 

Quui  qu'il  en  soit,  les  tumeurs  vasculaires  de  rorbiie,  à  quelqiie  variété 
qu'elles  appartiennent,  donnent  lieu  ù  des  symptômes  à  peu  près  identiques  ; 
et  il  est  remarquable  que  la  vision  ne  soit  que  rarement  compromise. 

DitTérents  moyens  ont  été  emphiyés  pour  combattre  cette  afFeclion,  les  injec- 
tions coaguleutes,  entre  autres,  auxquelles  Désormeaux  a  dû  un  très  beau  ré- 
sultat :  mais  c'est  en  détinitive  à  la  ligature  de  la  carotide  primitive  qu'on  a  eu 
le  plus  souvent  recours* 

Dans  son  excellente  thèse,  M.  Delens  a  réuni  33  cas  de  ligature  de  la  carotide 
primitive  pratiquée  pour  des  tumeurs  puisât iles  (non  cancéreuses)  de  Forbite. 
Sur  ces  33  cas,  il  y  a  22  succès,  Li  succès  partiels,  1  insuccès  et  5  morts,  ce 
«pii  lui  donne  une  mortalité  de  15,1,  p.  1(XJ  et  une  proportion  de  succès  qui 
dépasse  66  p,  100. 

Quelle  qu'en  soit  la  raison»  ajoute  M.  Delens,  il  y  a  plus  quVne  série 
heureuse  dans    cette  forte   proportion  de  succès,  après  une  opération  aussi 

»  grave  que  la  ligature  de  la  carotide  primitive, 
un  j 
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ous  trouvons  dans  lorbite  :  un  nerf  de  sensibilité  spéciale,  le  nerf  optique  ; 
un  nerf  de  sensibilité  générale,  la  branche  ophthaimique  du  trijumeau  avec  ses 
trois  divisions  ;  frontale,  nasale^  lai-rymale. 

Trois  nerfs  moteurs  :  1°  la  troisième  paire,  nti  nt'rf  moleur  ocultiire  comimiu 
qui  fournit  des  branches  à  Télévateur  de  la  paupière  supérieure,  au  droit  su- 
périeur, au  droit  inférieur,  au  droit  interne  et  au  petit  oblique  ; 

2°  La  (juatrième  paire,  ou  nerf  pathétique,  destiné  au  muscle  grand  oblique  ; 

3°  La  sixième  paire,  ou  moteur  oculaire  crterne,  destiné  au  muscle  droit 
externe. 

Le  système  nerveux  du  grand  sympathique  y  est  représenté  par  un  ganglion, 
le  gangiioti  ophthalmique.  Situé  au  cuté  externe  du  nerf  optique,  entouré  par 


(1)  Butletin  de  ThempeiUique,  U  XVlf,  p.  118,  183*J. 

(2)  Loburlhe,  Thèse  de  Pûris,  1867. 
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la  graisse  qui  en  rend  la  recherche  un  peu  dilficile,  ce  ganglion  reçoit  trois  ra- 
cines :  une  motrice,  venant  du  moteur  oculaire  commun;  une  sensitive,  delà 
branche  ophthalmique,  et  une  ganglionnaire,  du  plexus  carotidien.  De  ce  gan- 
glion se  détachent  les  nerfs  ciliaires,  qui  se  portent  d'arrière  en  avant  pour 
aller  traverser  la  sclérotique  sur  le  pourtour  du  aerf  optique,  nerfs  que  nous 
retrouverons  dans  le  globe  de  Tccil. 

Je  n'ai  rien  à  ajouter  sur  les  nerfs  de  l'orbite  à  ce  qui  en  a  été  dit  à  propos 
des  muscles  et  de  leur  paralysie.  Je  signalerai  seulement  une  disposition  inté- 
ressante du  nerf  optique.  J\ii  dit  plus  haut  que  la  pie-mère  accompagnait  les 
nerfs  après  leur  sortie  du  crâne  et  constituait  leur  névrilème,  tandis  que  la 
dure-mère  se  constituait  avec  le  périoslo  au  pourtour  du  trou  de  sortie  des 
nerfs  :  la  pie-mère  accompagne  donc  le  nerf  opticjue  jusqu'à  son  épanouissement 
dans  la  rétine,  mais  la  dure-mère  lui  fournit  également  une  gaine  qui  se  pro- 
longe jusqu'à  la  sclérotique,  avec  laquelle  elle  se  continue.  11  en  résulte  que  la 
portion  intra-orbitaire  du  nerf  optique  présente  deux  gaines  superposées;  ces 
deux  gaines  n'adhèrent  pas  Tune  à  l'autre,  et  entre  elles  existe  un  espace  vir- 
tuel. M.  Abadie  a  tiré  un  ingénieux  parti  de  cette  disposition  anatomique  pour 
expliquer  certaines  formes  de  cécité  subite.  Nous  verrons  plus  loin  que  les 
causes  de  cécité  subite'  (abstraction  faite  du  glaucome  aigu)  sont  le  plus  souvent 
une  embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine,  une  hémorrhagie  de  la  macula  ou 
bien  un  décollement  de  la  rétine,  lésions  appréciables  à  l'ophthalmoscope.  Il 
est  des  cas  de  cécité  subite  où  Texamen  du  fond  de  l'œil  ne  fait  découvrir  au- 
cune lésion  et  que  l'on  ne  peut  rattacher  à  une  altération  des  centres  nerveux,  à 
cause  de  l'absence  de  troubles  cérébraux.  Cet  accident  reconnaîtrait  souvent 
pour  cause,  d'après  M.  Abadie,  une  hémorrhagie*  se  produisant  d'abord  au  ni- 
veau du  chiasma  des  nerfs  optiques  ;  fusant  de  là  entre  les  deux  gaines  de  ces 
nerfs,  le  sang  en  comprime  la  portion  intra-orbitaire,  d'où  abolition  de  la 
vision.  Sur  une  jeune  fille  de  2i  ans  devenue  aveugle  en  quelques  heures. 
M.  Abadie  constata,  onze  mois  après  raccident,  que  la  papille,  atrophiée,  était 
entourée  d'un  anneau  presque  complet  de  couleur  noirâtre  qu'il  considéra 
comme  les  restes  d'un  épanchement  sanguin. 

C'est  de  cette  même  façon  que  M.  Abadie  explique  la  cécité  subito  qui  sur- 
vient parfois  à  la  suite  d'une  contusion  de  la  région  sourcilière. 

Quoique  très  ingénieuse,  celte  théorie  a  néanmoins  besoin  d'être  confirmée 
par  des  faits. 

Nous  avons  vu  que  les  différents  organes  contenus  dans  la  loge  orbitaire  pos- 
térieure :  muscles,  artères,  veines  et  nerfs,  étaient  plongés  au  sein  d'une  masse 
abondante  de  tissu  cellulo-adipeux  ;  la  graisse  peut  prendre  un  développement 
anormal  :  d'où  la  formation  d'un  lipome  de  l'orbite.  Ce  genre  de  tumeur  est  très 
rare  dans  la  région  qui  nous  occupe  :  il  y  faut  toutefois  songer  lorsqu'au  pour- 
tour de  l'orbite  apparaîtra  une  tumeur  molle,  pâteuse,  demi-fluctuante,  indo- 
lente, non  réductible,  sans  battements.  C'est  Thyperémie  d'abord  et  plus  tard 
rhypertrophie  du  tissu  cellulo-adipeux  de  l'orbite  qui  produisent  Texophlbal- 
mie  dans  cette  maladie  singulière  et  mal  connue,  désignée  sous  le  nom  de 
goitre  exophthalmique  ou  maladie  de  Basedow. 

Une  affection  qui  intéresse  plus  directement  le  chirurgien,  c'est  l'inflamma- 
tion de  ce  tissu,  c'est-à-dire  le  phlegmon  de  l'orbite,  A  la  suite  d'un  trauma- 
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tisinef  d'une  opération  pratiquée  sur  les  paupières,  sur  les  voirs  iacrymalesi  ou 
bien  encore  spontaïu^ment  après  une  maladif?  luteclieuse,  on  peut  voir  appa- 
raître une  violente  inllamniation  du  tissu  t'ijllulairé  de  rorbiti».  Le  début  un  est 
biusque,  et  le  voisinage  ilu  gl^ibtt  de  Tœil  donne  aux  symptumes  un  caractère 
rapidement  alarmant.  En  effet,  les  tissus  tuméfiés,  étant  limités  par  des  parois 
osseuses,  n'ont  d'action  que  sur  Tceil  :  aussi  voit-nn  survenir  immédiatement 
un  O'dème  considérable  des  paujiiêies  ainsi  que  du  tissu  cellulaire  sous-coïi- 
jonctival.  Le  globe  de  Tceil  hii-inénie,  et  c'est  là  un  des  symptômes  les  plus 
importants  de  celte  alîection,  ensi?rré  de  toutes  parts  par  ce  tissu  cellulaire 
lumétié  qui  le  comprime  et  le  repousse,  est  complétemeul  immùMHsr  dans  Tor- 
bite.  Oo  pourrait  songer,  eu  le  touchant,  k  la  sensation  que  donne  un  mil  qui  a 
été  congelé  sur  place. 

La  vision  est  promptement  anéantie  dans  cette  affection  et  les  centres  ner- 
veux peuvent  éprouver  une  sérieuse  atteinte.  L^ne  jeune  fille  qui  a  succoml>é 
dans  mon  seï'vice  par  suite  d'un  plïb}j;mon  de  t  orbite  présentait  du  pus  dans 
les  méninges. 

Aussi  faul-il  agir  promptement  et  pratiquer  une  incision  dans  le  sillon  pal- 
péJjral,  sans  attendre  la  suppuration  :  on  cboisira  de  préférence  le  point  le  plus 
saillant,  en  ayant  soin  de  ne  pas  s'écarter  des  parois.  Le  praticien  peut  toute- 
fois éprouver  une  grande  déî^illusiou.  An  lieu  d'un  phlegmon,  il  renc*mtre  un 
sarcome  cucéphaltiïde  de  I  orbite  dont  la  marche  est  parfois  aussi  rapide  que 
relie  d'un  phlegmon, 

A  mesure  que  du  fond  de  l'orbite  un  se  rapproche  de  Téquateur  de  l'œil,  le 
tissu  cellulo-tibreux  devient  plus  abondant.  Il  en  existe  surtout  une  couche 
épaisse  entre  le  muscle  droit  supérieur  et  l'élévateur  de  la  paupière.  Par  suite 
(les  mouvements  incessants  iju'exéculent  ces  muscles,  il  se  développe  quelque- 
fois à  ce  niveau  de  petites  cavités  séreuses,  qui  peuvent  être  lorigine  d'une 
variété  de  kysies  de  t  orbite,  La  synoviale  qui  facilite  les  glissements  du  grand 
(ïblique  clans  sa  poulie,  ainsi  que  la  portion  orbitaire  de  hi  glande  lacrymale, 
sont  parfois  aussi  le  point  de  départ  de  Icystes. 

La  loge  postérieure  de  l'orbite  est  susceptible,  comme  les  autres  puinls  du 
«*orps,  d'être  envahie  par  des  néoplasmes  tels  que  sarcomes,  carcinomes,  qu'ils 
naissent  sur  place  ou  qu'ils  proviennent  des  parties  voisines.  Les  tumeurs 
acquièrent  dans  cette  région  un  caractère  de  gravité  particulière,  k  cause  du 
globe  de  TcBil,  qui  est  plus  ou  moins  comprimé,  refoulé,  chassé  de  Torbile  et 
tinalement  détruit,  et  aussi  à  cause  de  l'encéphale,  dont  le  voisinage  impose  des 
limites  plus  restreintes  à  raction  chirurgicale. 

Pour  en  finir  avec  cette  loge,  je  dirai  qu'elle  est  parfois  le  siège  d'emphysème, 
à  la  suite  de  fractures  des  os  du  n*^z,  des  cellules  eUimoïdales,  de  la  déchirure 
du  sac  lacrymal,  et  qu  elle  peul,  dans  les  mêmes  circLm stances,  être  remplie 
pur  du  sang;  mais  ce  qu'il  importe  surtout  au  rhirui^ien  de  connaître,  c'est  que 
des  corps  étrangers  y  peuvent  pénétrer  et  séjourner  pendant  de  longues  années. 

Il  existe  en  effet  entre  îe  gltilje  de  l*u*il  et  les  parois  orbitaires  un  espace  fort 
restreint,  il  est  vrai,  mais  qui,  grâce  à  la  mobilité  de  Foeil,  peut  s  agrandir  sin- 
gulièrement à  un  moment  donné,  sans  que  cepemlant  Topil  soit  lui-même  in  té* 
ressé.  C'est  ainsi  que  Ton  peut  s  expliquer  la  présence  dans  la  loge  postérieure 
de  corps  volumineux,  tels  qu'une  balle  de  fusil;  c'est  ainsi  également  qu'avait 
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pénétré  dans  Torbile  un  bout  de  parapluie,  dont  Nélaton  devina  Texistence  et 
dont  il  fit  Textraction,  à  la  stupéfaction  générale  des  nombreux  auditeurs  de 
sa  clinique.  La  disposition  de  la  loge  postérieure  permet  également  de  com- 
prendre le  fait  curieux  observé  par  M.  Duret  pendant  la  campagne  de  France, 
à  la  bataille  de  Changé,  près  du  Mans.  Une  balle  pénétra  dans  Torbite  droit, 
passa  en  arrière  du  globe  de  l'œil  sans  l'intéresser,  parcourant  un  trajet 
oblique,  puis  sortit  par  Torbite  gauche  après  avoir  détruit  l'œil  de  ce  côté. 

LOGE  ANTÉIUEUKE  DE  L'ORBITE. 

La  loge  antérieure  de  l'orbite  représente  la  forme  d'une  capsule  et  est  exclu- 
sivement occupée  par  le  globe  de  Fœil. 

W  GLOBE  DE  L'ŒIL. 

Le  globe  de  Vœil  est  un  sphéroïde  suspendu  dans  la  cavité  de  l'orbite,  où  il  est 
maintenu  par  deux  forces  qui,  tendant  à  le  porter  Tune  en  aiTièi*e,  l'autre  en 
avant,  se  font  équilibre  et  l'empêchent  d'exécuter  d'autres  mouvements  que 
ceux  de  rotation  sur  place.  11  repose  en  arrièni  sur  un  plan  fibreux,  lequel  est 
lui-même  doublé  d'une  couche  épaisse  de  graisse  qui  lui  forme  un  point  d'a|)- 
pui  moelleux.  11  glisse  avec  la  plus  grande  facilité  sur  cette  toile  fibreuse,  qui 
présente  à  cet  effet  une  surface  lisse  et  unie  dont  quelques  auteurs  ont  fait  une 
séreuse.  En  avant,  il  est  en  contact  avec  la  face  postérieuie  des  paupières,  sur- 
tout de  la  supérieure  qui  se  moule  sur  lui. 

Le  globe  de  l'œil  affecte  une  position  très  variable  par  rapport  à  la  base  de 
Torbite  :  parfois  il  affleure  cette  base,  d'autres  fois  il  la  déborde,  et  peut  enfin 
être  plus  ou  moins  débordé  par  elle.  Ce  fait  n'est  pas  sans  avoir  une  certaine 
importance  dans  l'opéi'ation  de  la  cataracte  :  un  œil  saillant,  en  effet,  expose 
davantage  à  l'issue  du  corps  vitré;  un  O'il  enfoncé  offre  de  sérieuses  difGcultés 
pour  bien  exécuter  le  temps  de  la  ponction  et  de  la  contre-ponction. 

Bien  qu'il  y  ait  des  variétés  dans  le  volume  du  globe,  il  ne  faudrait  pas  croire 
cependant  que  la  saillie  en  avant  traduise  une  augmentation  réelle  de  volume. 
Ces  différences  tiennent  surtout  à  ce  que  Tœil  est  plus  ou  moins  porté  en  avant 

Quelles  sont  les  dimensions  respectives  du  globe  de  l'œil  et  de  la  cavité  orbi- 
taire?  La  cavité  de  Torbite  présente  des  dimensions  très  variables,  puisque 
nous  avons  donné  comme  longueur  à  l'axe  antéro-postérieur  de  cette  cavité 
4  à  5  centimètres.  J'admets  les  chiffres  suivants  comme  suffisamment  exacts 
pour  le  chirurgien  : 

/  Diamètre  antéro-postérieur.   .  40à50millim. 

Cavité  orbitaire  .  .  .  .  |        —       vertical  à  la  base.  .  35 

(        —        horizontal  à  la  base.  40 

Globe  de  l'œil  d'après  /  Diamètre  antéro-postérieur.    .  24"" ,2 

les  mesures  |        —        vertical 23     ,2 

faites   par  M.  Sappey.  (       —        horizontal 23    ,6 

11  résulte  du  rapprochement  de  ces  dimensions  que  le  globe  occupe  envii*on 
la  moitié  antérieure  de  la  cavité  orbitaire,  ce  qui  varie  du  reste  suivant  la  saillie 
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pîus  ou  moins  grarule  riu  il  fait  en  avant.  Il  n'est  éloigné  des  parois  supérieure 
et  inférieure  que  de  quckpies  millimètres;  la  distance  qni  le  sépare  des  parois 
latérales  est  un  peu  plus  considérable.  Si  l'oo  ajoute  que  l'fpil  n*esl  pas  symé- 
triquement placé  dans  lorloie,  inais  qu'il  est  plus  ra|q>roehé  dp  la  paroi  interne 
c[ue  de  l'externe,  on  arrivera  à  cette  conclusion  déjà  formulée  précédemment 
tpie  c'est  parle  c6té  externe  qu'il  faut  pénétrer  de  préfêrenee  <lans  IVirliite  pour 
pratiquer  l  euueléation  du  j^k^be  de  t'œik 

Voici  d'ailleurs  comment  je  conseille  de  procéder  k  cette  opérutioîi  : 

Diviser  la  coujonctive  et  le  fascia  sous-coujonctival  avec  des  ciseaux  courbes 
au  niveau  de  Tal tache  à  la  sclérotique  du  muscle  droit  externe;  diviser  le  ten* 
don  de  ce  muscle;  au  lieu  de  continuer  la  section  des  tendons  tout  autour  de 
la  eornée,  porter  immédialiinent  les  ciseaux  par  la  boutonnière  eonjonctivale 
jusque  sur  le  nerf  optique  ;  diviser  ce  nerf  à  son  entrée  dans  le  globe  de  Fœil  ; 
saisir  le  p^'ile  postérieuj"  du  glube  avec  une  pince  à  ^rilFes  et  Taltireren  dehors 
k  travers  la  l>outonniére  eonjonctivale;  achever  ensuite  lopération  en  rasant 
la  sclérotique. 

Cette  éniu'léation  f/Vfj'Wï'p  m  mmnt  se  Fait  avec  ime  grande  rîqiidité  et  mel, 
plus  que  les  autres  procédés,  à  Tabri  de  IVniverlure  de  Li  lo^e  [Histérb-ure  rb^ 
l'orbite. 

liC  poids  du  gbjbe  de  loûl  est  de  7  a  ^4  griimiru'S. 

A  la  naissnnee,  Tieil  présente  des  dimensions  relativement  tr^s  considérables  : 
elles  ditFèrent  de  3  ou  i  millimètres  seulement  de  celles  qui  précèdent.  Nous 
avons  signalé  une  disposition  analogue  pour  rajq)areil  de  IVuiïe,  ee  qui  d'ail- 
leurs est  en  rapport  avec  le  dr»veloppenun)t  considérable  du  systénuj  nerveux 
à  cette  époque  de  la  vie.  Le  fçîohe  de  Iwil  peut  éti^,  au  contraire,  frappé  à  la 
naissance  d'un  arrêt  de  développement  portant  sur  sa  totalité,  ce  que  Ton  dé- 
signe sous  le  nom  de  microjf/dhalmie. 

Laxe  antérO'postérieur  ilu  globe  est  normaïement  en  riqiport  avec  h\  puis- 
sance de  l'appareil  dio|vtnqiie  ou  réfringent  de  IVpîU  C'est  re  qui  a  lieu  chez, 
remmétrope.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi. 

Cet  axe,  qui  est  de  ^\  millimètres,  je  suppose,  chez  un  sujet  emmétrope,  peut 
être  ou  plus  buigou  plus  court  avec  un  même  appareil  dioptrique  :  il  en  résulte 
des  maladies  de  la  réfraction,  qni  sont  hi  rntjopieei  l'hypenHétropie. 

A  Tétat  normal,  Tappureil  dioptrique  de  IVeil  est  disposé  de  façon  que  le 
foyer  se  fasse  sur  la  rétine.  Mais  supposons  un  même  appareil  dioptrique  avec 
un  axe  antero-postérieur  trop  long  :  quarrivera-t-il?  Le  foyer  se  fera,  non  plus 
sur  la  rétine,  mais  en  avant  de  celle  membrane  sur  laquelle  se  produisent  des 
cercles  de  diffusion.  t:et  étal  constitue  la  myopie. 

Supposons,  au  contraire,  un  diamètre  antéro-postérieurtrop  conri  :  Lappareil 
dioptrique  est  disposé  pour  faire  converger  les  rayons  lumineux  à  24  millimè- 
Ires  en  arrière  de  la  cornée;  si  Técran  rétinien  se  trouve  seulement  à  2^  milli- 
mèlres,  il  est  évident  que  le  foyer  se  fera  à  2  millimètres  en  arrière  de  l'écran, 
qui  ne  recevra,  lui,  qu'une  image  très  diffuse.  Cet  état,  dont  nous  devnns  la 
connaissance  ii  Dondei-s,  constitue  l'hypermétropie. 

La  myopie  et  rhypermétropie  sont  donc  deux  atïeetioiis  dépendant  d'un  vice 
de  conformation  du  globe  de  l'œil.  Le  diamètre  antero-]Hjstérieur  est  trop  long 
dans  le  premier  cas,  il  est  trop  court  dans  le  second,  eu  égard,  bien  entendu» 
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à  Tappareil  diopirique,  c'est-à-dire  aux  milieux  réfringents.  Le  myope  a  besoin 
de  divergence,  ce  que  lui  donnent  des  verres  concaves  ;  l'hypermétrope  n'a  pas 
assez  de  convergence,  il  l'obtient  par  des  verres  convexes. 

La  myopie  et  l'hypermétropie,  étant  le  résultat  d'un  vice  de  conformation, 
sont  par  là  même  congénitales,  et  la  myopie  ne  tarde  pas  en  effet  à  se  manifes- 
ter chez  l'enfant.  Mais  comment  se  fait-il  que  l'hypermétrope  ne  s'aperçoive  de 
son  infirmité  qu'à  un  âge  quelquefois  avancé,  25,  30  ans,  par  exemple?  Cela 
tient  à  ce  que  l'agent  actif  de  l'accommodation  (muscle  ciliaire)  vient  en  aide  à 
l'appareil  de  la  réfraction  pour  forcer  la  convergence  à  se  faire  sur  la  rétine. 
L'équilibre  entre  les  deux  appareils,  qui  est  physiologique  chez  l'emmétrope, 
n'est  obtenu  chez  l'hypermétrope  que  grâce  à  un  efTorl  du  pouvoir  accommo- 
dalif,  et,  cet  effort  étant  instinctif,  le  sujet  n'en  a  pas  conscience.  Mais  il  arrive 
un  moment  oii  le  muscle  de  l'accommodation  se  fatigue  et  devient  impuissant  à 
fournir  ce  qui  manquait  de  réfraction.  L'hypermétropie  devient  alors  manifeste, 
de  latente  qu'elle  était.  Voici  comment  elle  apparaît  en  général  :  le  sujet 
commence  un  travail  de  lecture,  d'écriture  ou  de  couture  ;  pendant  dix  minutes, 
un  quart  d'heure,  la  vision  est  nette,  mais  bientùt  les  lettres  deviennent  con- 
fuses; un  instant  de  repos  suffit  à  ramener  la  netteté  des  images.  Le  sujet  re- 
commence son  travail,  et  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisent.  Surviennent 
ensuite  des  douleurs  circum-orbitaires  très  vives  et  du  larmoiement.  Le  repos 
de  l'organe  ramène  encore  tout  dans  l'ordre,  et  ainsi  de  suite. 

Ce  qui  manque  à  Thypermélrope,  ai-jc  dit,  c'est  de  la  réfraction  :  il  faut  donc 
lui  en  fournir  à  l'aide  de  verres  convexes.  Il  est  un  préjugé  du  monde  et  qui 
règne  encore  parmi  bon  nombre  de  médecins  :  \l  ne  faut  pas^  dit-on,  s^accouin- 
mer  à  porter  des  lunettes  :  erreur  grave  qui  peut  faire  succéder  à  une  lésion 
purement  dynamique  au  début  des  altérations  organiques.  Aussitôt  que  l'hyper- 
métropie deviendra  manifeste,  on  fera  porter  (pour  la  vision  rapprochée  seule- 
ment, puisque  l'hypermétrope  voit  très  bien  à  distance)  des  verres  convexes 
en  rapport  avec  le  degré  de  la  maladie. 

Eu  égard  à  la  forme  ([ue  présente  le  globe  de  l'oûl,  et  en  le  comparant  à  une 
sphère,  on  lui  a  reconnu  un  pôle  (intérieur  correspondant  au  centre  de  la  cornée, 
et  un  pôle  posténeur,  au  point  diamétralement  opposé.  Les  deux  pôles  s'ont  si- 
tués aux  deux  extrémités  de  l'axe  antéro-postérieur  du  globe  ou  axe  optique. 
Le  pôle  postérieur  correspond,  non  pas  à  l'entrée  du  nerf  optique  dans  l'œil, 
mais  à  3"'°',50  environ  plus  en  dehors,  au  niveau  de  la  tache  jaune,  ou  ma- 
cula lutea  :  aussi,  quand  on  veut  examiner  la  tache  jaune  à  l'ophthalmoscope, 
faut-il  faire  regarder  le  malade  directement  en  face. 

Ces  données  générales  étant  connues,  abordons  l'étude  des  parties  consti- 
tuantes de  l'œil. 

Mon  but  dans  ce  livre  étant  de  m'attacher  seulement  aux  détails  d'anatomie 
nécessaires  pour  comprendre  la  pathologie  et  la  médecine  opératoire,  c'est  uni- 
cpiement  à  ce  point  de  vue  que  j'envisagerai  l'appareil  de  la  vision. 

Le  globe  de  I'qmI  est  composé  de  membranes  et  de  milieux. 

Membranes  de  l'œil. 

Les  membranes  de  l'œil  sont,  en  procédant  de  dehors  en  dedans  :  la  iclérO" 
tique  et  la  cornée  ;  la  choroïde  et  Viris:  la  membrane  hyaloide. 
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Sclérotique. 

La  sclérotique  est  une  membrane  fibreuse  résistante,  coinplèlement  inexten- 
sible, constituant  pour  les  milieux  de  rœil  leur  principal  agent  de  protection 
et  donnanl  insertion  pur  sa  surface  extérieure  aux  divers  muscles  qui  meuvent 
le  globt^ 

Sa  couleur  est  gént'^ratemeiit  d'un  bbiic  mal.  Son  at^pccUirilliuit  eu  avant  est 
dû  au  revêtement  épi tbé liai  qui  la  recouvre.  La  coloration  de  la  scliToliquo 
présente  d'ailleurs  des  nuances  norobreuseSi  qui  impriment  k  ia  physionomie 
uu  caractère  particulier.  Une  malade  de  mon  servict?  préseotail  des  sclérotiques 
presque  bleues  ;  ces  nuances  oscillant  entre  le  blanc  et  te  bleu  tiennent  au 
plus  ou  moins  d'épaisseur  de  ta  membrane,  ce  qui  permet  d'apercevoir  par 
transparence  la  couche  pigmentaire  sous-jacente.  L'alms  des  collyrrs  au  nitrate* 
d'argent  peul  aussi  altérer  la  couleur  normale  de  la  sclérotique»  qui  prend  alors 
une  teinte  noire. 

L'épaisseur  de  la  sclérotique  auf^mente  légèrement  d'avant  en  arrière;  elle 
est  en  général  à  ce  niveau  de  1  millimèlre.  Sa  partie  la  plus  mince  siège  en 
avant,  au  niveau  des  insertions  des  muscles  droits.  —  Si  résistante  qu'elle  soit, 
la  sclérotique  peul  céder  sous  l'influence  d'nne  pression  intérieure  continue, 
s  amincir  peu  à  peu,  et  durmer  naissance  à  une  tumeur  arrondie,  siégeant  en 
avant  sur  les  côtés  de  la  cornée,  ou  bien  en  arrière  suj-  les  côtés  du  nerf  opti- 
que, tumeur  k  laquelle  on  donne  le  nom  de  staphyhme  de  la  sclérotiipie. 

La  sclérotique  présenledeux  ouvertures  i  Tune  postérir^ure,  plus  petite»  pour 
laisser  pénétrer  dans  l'œil  le  nerf  optique,  située  k  1  millimètre  au-dessous  et 
à  3  millimètres  en  dedans  de  Taxe  *nitique  ;  l'autre  antérit»ure,  plus  grande,  dans 
hiquelle  est  enchâssée  la  curnéc;  nous  avons  déj^  vu  que  la  gaine  libreuse  du 
nerf  optique  se  continue  avec  la  sciérotique  au  niveau  de  lorifice  postérieur. 

Composée  pres*[ue  exclusivement  de  faisceaux  de  libres  de  tissus  tamineux 
entre-croisés  dans  tous  les  sens,  comme  ceux  qui  entrent  dans  ta  texture  du 
derme,  la  sclérotique»  contrairement  à  ce  que  disent  certains  auteurs,  n^est  pas 
élfrsiiqite.  Elle  peut  sans  doute  se  laisser  distendre  à  la  longue,  dans  Thydroph- 
thalmie,  par  exemple,  mais  cette  distension  est  le  résultat  d'une  modilication 
nutritive.  La  sclérotique  se  tend,  mais  ne  se  disti^nd  nullement  sur  le  cadavre» 
sous  rinïluenco  d'uue  pression,  si  énergique  qu'elle  soit,  exercée  à  Taide  d\me 
injection. 

Ce  défaut  d  élasticité  nous  explirpie  les  atroces  douleurs  rpieprouvent  les  ma- 
lades  dont  Vtvli  se  trouve  soumis  à  ikne  pression  intérieure  lirosque  et  intense, 
comme  dans  le  glaucome  aigu,  par  exemple;  la  sclérotique  ne  pouvant  céder» 
les  nerfs  ciliaires  qui  la  traversent  et  cheminent  entre  elle  et  !a  chonOde  pour 
se  rendre  à  l'iris  et  à  la  (■(♦ruée  sont  fortement  comprimés  par  le  liquide  :  aussi 
est-il  très  urgent  de  diminuer  le  plus  tôt  possible  la  pression  intra-oculaire» 
cause  de  tout  le  mal  dans  le  glaucome  aigu»  par  une  simple  ponction  ou  mieux 
par  une  iridectomie. 

La  sclérotique  peut  être  blessée  par  des  corps  étrangers  de  toute  nature.  Rien 
de  singulier  à  cet  égard»  si  ce  n'est  qu'ils  ont  un  peu  plus  de  gravité  lorsqu'ils 
siègent  au  niveau  du  cercle  ciliaire,  à  cause  du  voisinage  de  l'iris.  Mais  une 
blessure  curieuse  de  la  sclérotique,  et  qui  résulte  encore  de  son  défaut  d  elasti- 
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citt%  c>st  sa  rupture  indirecte,  produite  non  plus  de  dehors  en  dedans,  mais  de 
dedans  en  dehors,  à  la  suite  d'une  violente  pression  exercée  sur  le  globe  par  uu 
corps  arrondi.  Exemple  :  un  homme  fortement  alcoolisé  rentre  le  soir  dans  sa 


Kig.  70.  —  Sc/iéma  f/éncral  du  globe  de  Cœit  et  des  paupières^  sur  une  coupe  verticale  aniero- 

postérieure. 


iicrf  opliiiue. 

prolongcmeut  de  l'apoïK^vro^ic  orhiliiiro  sur   le  nerf 

opliquc. 
pi.*riOi«tc  orbilairc. 

muscle  rcle\curdc  la  paupit^re  supi^rieure. 
inu!»cle  droil  supérieur, 
feuillet  oculaire  de  l'aponévrose  orbilairc. 
sclérotique, 
choroïde, 
rétine. 

membrane  liyaloïde. 

prolongement  musculaire  de  l'aponévrose  orbilairc. 
tendon  du  muscle  droit  supérieur, 
feuillet  sous-conjonclival  ou  palpébral  de  l'aponévrose 

orbitnire. 
tendon  du  muscle  relcveur  do  la  paupière  jiupérioure. 
périoste  du  frontal, 
peau  des  paupières. 

ligament  suspenscur  des  cartilages  laràcs. 
muscle  orbiculaire  des  paupières. 


I  T,  groupe  do  glandes  sous-coi\joncUvales. 

I  U,  conjonctive  oculaire. 

j  V,  cul-de-sac  de  la  conjonctive. 

I  W,  cartilage  tarse. 

j  X,  glandes  de  Meibomius. 

V,  canal  godronné. 

Z,  cornée. 

a,  chambre  antérieure  de  l'œil. 

b,  iris. 

c,  chambre  postérieure  de  l'œil. 

d,  biseau  coméen. 

e,  canal  de  Foulana  ou  de  Schlemm. 
/*,  procès  ciliaires  (bleu). 

Çt  feuillet  antérieur  de  la  membrane  hyaloTdc  confondn 
avec  la  zone  de  Zinn. 

h,  muscle  ciliaire  (rouge). 
i  t\  zone  choroïde. 
I  ji',  zone  de  Zinn  (rouge). 
i  k,  cristalloîde  postérieure. 
1  /,  cristalloîde  antérieure. 


rhambre  sans  lumirrc,  il  tombe,  et  la  partie  externe  de  Tœil  porte  violemment 
sur  Tencoignure  d'im  bois  de  lit:  je  constate  le  lendemain  une  rupture  de  la 
scliTotiquc  à  sa  partie  interne  (côté  opposé  à  celui  où  a  porté  le  choc),  et  comme 
conséquence  une  luxation  sous-conjonctivale  du  cristallin. 


CORNÉE, 
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Cornée. 


La  corrujû  est  une  membrane  transparente  encliâssée  dans  Touverture  anté- 
rieure de  la  sel  erotique,  à  la  manière  d'un  verre  de  montre  ;  elle  appartient  k 
un  segment  de  sphère  plus  petite  que  la  spBère  scirTOticale, 
I  Vue  par  sa  face  poslérieure,  la  cornée  est  circulaire;  vue  en  avant,  elk' osL 

légèrement  ovalaire,  à  gi*and  diamètre  liurizontal^  ce  qui  est  dû  au  biseau  de 
sa  face  externe,  Inseau  un  peu  plus  prononcp  eu  haut  et  en  bas  que  sur  les 
cùtés. 

•  L'épaisseur  de  la  cornée,  moindre  au  centre  qu  a  la  cireonférence,  est  d  en- 
viron 1  millimètre.  Cette  épaisi^eur  est  Li  source  d'un  accident  opératoire  assex 
fréquent  entre  les  mains  des  débutants.  Le  couteau  k  cataracte  pénétre  dans 
lepaisseur  de^-  lames  de  la  cornée,  au  lieu  de  cheminer  dans  la  ciumilu^e  anté- 
rieure, et  taille  ainsi  un  lambeau  aux  dépens  des  couches  antérieures.  La  cause 
de  cet  accident  est  Ja  ponction  faite  parallèlement  à  l'iris  :  on  Févitera  en  ponc- 
tionnant perpendiculairement  h  la  surface  de  la  cornée  et  en  ramenant  ensuite 
rinstrumeut  au  parallélisme  avec  fi  ris  quand  on  verra  la  pointe  dans  la 
chambre  antérieure. 

La  cornée  est  composée  des  couches  suivantes  en  procédant  de  dehors  en 
dedans  : 
^h     l'*  Couche  épithéliale  ;  t°  lame  élastique  antérieure  ou  membrane  de  lîowman  ; 
^^S"  substance  propre  de  la  cornée;  4°  lame  élastique  postérieure  (membrane 

bde  Desceniel  ou  de  Demours)  ;  i»^  couche  épithéliale  postérieure. 
La  partie  essentielle  de  la  cornée  est  la  substance  propre,  ou  tissu  cornéen. 
Elle  est  composée  de  fibres  de  tissu  conjonctif  qui  paraissent  se  continuer 
directement  avec  celles  de  la  sclérotique,  en  sorte  que  ces  deux  membranes 
n'en  formeraient  qu'une  seule  :  mais,  si  cette  proposition  est  histologiquement 
vraie,  la  pathologie  ne  vient  pas  à  1  appui.  Quelle  ressemblance,  en  effet,  y 
a-t-il  entre  les  aptitudes  pathologiques  de  la  cornée  el  de  la  sclérotique?  Coni- 
ment  reconnaître  une  nature  identique  k  deux  membranes  qui  n*ont  pas  une 

^seule  lésion  commune? 

^P  La  courbure  de  la  cornée  est  normalement  régulière,  mais  parfois  ses  méri- 
diens n'ont  pas  tous  la  même  courbure.  Kl  le  est  alors  lu^esque  toujours  plus 
convexe  dans  son  méridien  vertical  que  dans  son  méridien  liorizontaL  11  en 
résulte  une  mymétrte  qui  est  la  cause  presque  exclusive  de  Vastigmalisme^  ano- 
malie de  la  réfraction  caractérisée  par  la  différence  dans  îa  puissance  réfrin- 
gente des  méridiens  de  Tmil. 

^h     La  cornée  ne  reçoit  ni  artères  ni  veines.  Les  vaisseaux  de  la  conjonctive  arri- 

^^vent  jusqu*^  sa  circonférence  sous  forme  d'anses.  Recklinghausen,  à  laide  de 
son  procédé  d'imprégnation  au  nitratr  d'argent,  a  décrit  des  lymphatiques  dans 

Ila  cornée^  mais  M.  Sappey  persiste  à  en  nier  Texistence. 
Kn  revanche,  la  cornée  reçoit  un  grand  nombre  de  nerfs  qui  proviennent 
«oit  de  ceux  de  la  conjonctive,  soit  des  nerfs  ciliaires,  et  ont  été  découverts  par 
Schlemrn  ;  au  centre  de  la  membrane,  les  tubes  nerveux  ont  perdu  leur  gaine 
et  ne  présentent  plus  que  le  cylindre-axe. 

Le  mode  de  nutrition  de  la  cornée  est  absolument  spécial  à  cette  membraue 
et  encore  fort  obscur.  On  ne  saurait  le  comparer  à  celui  des  dents,  des  poils  ou 
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(les  cartilages,  car,  bien  qu'il  n'y  ait  aucun  apport  de  sang  artériel  dans  la  cor- 
iK'e,  quelle  est  donc  la  membrane  de  l'économie  dont  les  plaies  se  cicatrisent 
plus  rapidement  que  colles  de  la  cornée?  Une  section  linéaire  pratiquée  le 
matin  peut  n'être  plus  appréciable  le  soir  même.  G*est  là  le  témoignage  d'une 
nutrition  très  active,  et,  d'un  autre  côté,  nous  voyons  tous  les  jours  avec  quelle 
lenteur  désespérante  se  réparent  certains  ulcères  de  la  cornée,  ce  qui  prouve- 
rait une  nutrition  très  languissante. 

La  preuve  de  l'activité  nutritive  se  trouve  encore  dans  la  kératite  ou  inflam- 
mation de  la  cornée,  maladie  d'une  extrême  fréquence  et  qui  revêt  des  formes 
nombreuses,  dont  la  cause  nous  échappe  le  plus  souvent,  comme  le  mode  de 
nutrition  lui-même.  Peu  de  membran(îs  sont  aussi  sujettes  à  s'ulcérer  que  la 
cornée  transparente. 

La  kératite  peut  être  liée  à  l'affection  décrite  dans  ces  dernièi^es  années  sous 
le  nom  de  zona  frontal,  zona  ophthalmique,  et  signalée  pour  la  premièi'c  fois 
en  i80<)  par  Hutchinson. 

Le  zona  ophthalmiciue  est  une  éruption  herpétique  développée  sur  le  terri- 
toire innervé  par  la  premièie  branche  du  trijumeau.  Il  est  l'expression  cutanée 
de  l'irritation  et  de  l'inflammation  de  cette  branche  nerveuse  dont  les  filets 
peuvent  être  simultanément  ou  isolément  atteints. 

L'éruption  cutanée  et  les  lésions  oculaires  qui  l'accompagnent  sont  des  trou- 
bles trophiques,  c'est-à-dire  devant  être  attribués  à  une  influence  directe  du 
système  nerveux  sur  la  nutrition. 

Les  ulcères  de  la  cornée  s'accompagnent  ou  non  du  développement  de  nou- 
veaux vaisseaux  et  occupent  des  sièges  divers.  TanbH  c'est  la  premiùi-e  couche 
ou  couche  épithéliale  seulement  qui  est  comme  dépolie,  ulcérée,  et  à  l'éclairage 
latéral  on  voit  à  la  surface  de  la  cornée  une  multitude  de  petits  points  très  rap- 
prochés les  uns  des  autres,  ou  bien  on  observe  un  petit  ulcère  dont  le  point  de 
départ  est  souvent  une  phlyctène  :  l'ulcère  détruit  successivement  la  lame  élas- 
ti(iue  antérieure,  gagne  le  tissu  propre,  peut  traverser  la  lame  élastique  posté- 
rieure et  produire  une  perforation  dans  laquelle  s'engage  de  suite  l'iris.  Ce? 
ulcères  ont  une  marclie  très  lente,  et  restent  longtemps  limités  k  la  couche 
moyenne  :  aussi  voit-on  parfois  la  membrane  élastique  postérieure,  repoussée 
en  avant  par  Thumeur  aqueuse  à  travers  l'ulcération,  former  à  l'extérieur  une 
petite  hernie  transparente.  Ces  ulcères  déterminent  une  photophobie  et  un  lai^ 
moiementdes  plus  intenses,  ce  qui  tient  à  l'action  de  la  lumière  sur  Textrémité 
terminale  des  nerfs  de  la  cornée  mise  à  nu. 

Je  rappellerai  que  l'indication  principale  à  remplir  dans  les  cas  d'ulcère,  et 
surtout  d'ulcère  central  de  la  cornée,  est  de  maintenir  toujours  l'iris  dilaté  à 
l'aide  de  l'atropine,  pour  faire  obstacle  à  la  production  des  adhérences  de  cette 
membrane  avec  la  cornée,  c'est-à-dire  des  synéchies  antérieures. 

La  kératite  interstitielle  ou  plastique  peut  être  rapidement  suppurative, 
comme  dans  les  opiithalmies  purulentes,  par  exemple,  et  déterminer  la  perte 
rapide  de  l'œil.  Le  [)lus  souvent  la  suppuration  est  localisée  et  donne  lieu  à 
un  abcès  intra-cornéen  ;  il  faut  aloi^s  pratiquer  immédiatement  la  paracentèse 
avec  un  couteau  lancéolaire  pour  donner  issue  îiu  pus,  qui  sans  cela  perforera 
la  cornée. 

Mais  la  forme  la  plus  fréquente  de  la  kératite  est  celle  qui  s'accompagne 
d'épanchements  plastiques  plus  ou  moins  abondants  dans  l'épaisseur  du  tissu 
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propre  de  la  cornée  avec  produclion 'de  vaisseaux.  Tous  h's  ehinirgiens  con- 
naîssenl  Texlrênie  difficullii  de  la  guérisoji  de  ces  kératites,  surtout  quand  elles 
sont  anciennes^  quand  la  en  ruée  ne  présente  plus  quime  meml^rautî  rouge, 
charnue  {pontuis). 

11  nVisL  pas  ilouteux  que  lobslat^^ïc  û  la  guérison  provienne  de  la  présence 
il:ms  lepaîsseur  de  la  cornée  des  nombreux  vaisseaux  artériels  de  nouvelle  for- 
niaiioii  :  au^si  le  meilleur  raode  de  traitement  consiste-l-il  à  les  détruire*  l'n 
bon  moyeu  pour  cela  est  de  toueluT  ch^icun  des  troncs  prineipaux  sur  la  con- 
jonctive avec  un  tTay*»n  de  nitrate  d'argent.  Un  moyen  radical  est  la  (omnrf 
de  la  conjonctive,  proposée  par  Fnrnari,  c'est-à-dire  lablation^avec  des  ciseaux 
courbes,  de  la  conjonctive,  tout  tuitour  de  ta  cornée. 

La  tonsnre  de  la  cujijonctive  réussil  parfois  mei'veilleusement  â  rendre  à  ta 
cornée  sa  transparetice  et  par  là  même  un  certain  degré  de  vision^  mais  elle 
peut  aussi  échouer,  et  Je  pense  que  la  maladie  est  alors  au-dessus  des  ressources 
de  l'art.  Voici  ve  qui  se  passe,  sel  un  moi,  dans  ce  dernier  cas  :  les  vaisseaux 
qui  se  développent  dans  la  cornée  lui  viennent,  au  début  de  la  maladie^  de  la 
conjonctive  seule;  ils  sont  superliciels  et  situés  dans  la  couche  élastique  anté- 
rieure :  la  couche  de  tissu  propre  n'est  pas  encore  vascularisêe.  Si  on  intervient 
fi  cette  période,  les  moyens  ordinaires  de  traitement,  et,  en  cas  d'échec  de  ces 
moyens,  la  cautérisation  et  In  tonsure  conjouctivah^s,  ont  *>rdinairement  raison 
de  la  maladie.  Mais  avec  le  temps  les  vaisseaux  gagiient  les  couches  profondes 
de  la  cornée;  il  s'établit  des  connexions  nouvelles  entre  eux  et  ceux  de  la 
sclérotique,  et  ils  finissent  également  par  comnumiquer  avec  h^  système  vascu- 
laire  irido-choroïdien.  Dés  lors,  la  cornée,  la  sclérotique,  la  choroïde  et  l'iris 
ont  une  circulation  commune  sous  rintluence  de  laquelle  des  modifications 
de  texture  surviennent  dans  la  cornée  et  restent  pernmnentes,  ([uoi  qu'on 
fasse. 

La  guérison  des  kéiatites  interstitielles  laisse  k  la  suite  des  taches  indéb^jiles 
plus  ou  moins  aj>pareulesetplus  oumoins  opaques (uépliélion,  leucome,  nlbugo) 
contre  lesquelles  ont  été  proposés  beaucoup  de  moyens  dont  quelques-uns  ri- 
dicules, que  je  n'ai  [las  k  rappeler  ici.  L*abrasion  de  ces  taches  n'a  pas  donné  de 
résultais^  et  M.  de  Wecker,  ne  se  préoccuptint  que  du  côté  cosmétique,  en  a 
fait  le  tatouage  avec  succès  à  Taide  de  l'encre  de  Chine.  M.  Panas  a  toutefois 
observé  que  cette  petite  opération  pouvait  être  suivie  d'accidents  inflmaam- 
toires  sérieux  et  en  particulier  de  rirido-cyclite. 

Les  kératites  interstitielles,  vasculaires  ou  non,  sont  presque  toujours  d  ori- 
gine scrofuleuse,  et  constituent  un  triste  apanage  de  la  jeunesse.  Un  cliirurgien 
anglais  de  grand  mérite»  Hulchinson,  a  pensé  qu'un  certain  nombre  de  ces 
kératites  étaient  le  résultat  d  une  diathèse  syphilitique  béi-éditaire,  et,  d'après 
cet  auteur,  elles  s'accompagneraient  constamment  d'une  déformation  caracté- 
ristique des  dents  incisives,  l^e  bord  libre  de  ers  dents  présente  d'al)ord  au 
centre  une  saillie  conique  qui  s'use  avec  Fàgc  et  laisse  à  sa  place  une  dépres- 
sion, en  sorte  que  ce  bord  est  concave  au  lieu  d'être  droit. 

Bien  que  la  manière  de  voir  d'Hulchinson  ne  paraisse  pas  absolument  dé- 
montrée, on  devra  m-anmoins  donner  ii  ces  malades  un  traitement  spécifique, 
si  les  moyens  urdinaires  n'amènent  pas  de  résultai  favorable. 

L'absence  de  vaisseaux  dans  la  cornée  nous  permet  de  comprentbj'  celle  sin- 
gulière et  gi*ave  affection  désignée  sous  le  nom  de  gangrène,  nécrose  de  la  cornée. 
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caractérisée  par  le  ramollissement  progressif  et  la  destruction  de  cette  mem- 
brane, qui  parait  être  infiltrée  de  pus,  mais  dont  les  éléments  subissent  en  réa- 
lité une  dégénérescence  gi'aisseuse.  Sans  nous  dissimuler  ce  que  cette  explica- 
tion a  de  vague,  nous  dirons  avec  les  auteurs  cpie  la  nécrose  de  la  cornée  est  !•• 
résultat  d'un  trouble  nerveux  qui  a  déterminé  une  lésion  de  nutrition. 

La  cornée  (îst  très  résistante  ;  sa  résistance  normale  est  cah^ulée  pour  réagir 
contre  la  pression  in  Ira-oculaire  des  milieux  de  l'œil.  Mais,  soit  que  cette  mem- 
brane ait  perdu  de  sa  résistance  à  la  suite  d'un  traumatisme,  soit  qu'elle  pré- 
sente une  épaisseur  moindre  qu'à  Tétat  normal,  elle  est  susceptible  de  se  lais- 
ser distendre  et  de  former  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse  entre  It^ 
paupières,  tumeur  à  lacpiolle  on  donne  le  nom  de  staphylome  de  larornée. 

Lors(iue  le  staphylome  succède  k  un  traumatisme,  il  est  presque  toujours, 
sinon  toujours,  npiupir  ;s'i\  est  consécutif  à  un  amincissement  de  la  cornée,  il 
est  transparent  ou  peUncidt*, 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'indi<pier  les  nombreux  procédés  opératoiivs  qui  ont 
été  imaginés  pour  traiter  le  staphylome.  Celui  qui  me  paraît  le  meilleur  e<t  eo  ^w 

même  temps  le  plus  simple.  11  consiste  à  saisir  le  staphylome  avec  un  ténacu 

lum,  et  à  retrancher  avec  les  ciseaux  courbes  tout  ce  qui  fait  saillie.  Je  préfère-: 

ctî  procédé  à  celui  de  Critchell,  dans  lequel   on  passe  préalablement  les  fiL<^= 
destinés  à  suturer  ensuite  les  lèvn;s  de  la  [»laie. 

Le  traitement  du  staphylome  iielhuide  oH're  un  plus  grand  intérêt,  puisqoe^^ 

la  vision  [leul  être  rétablie,  tandis  cpie,  dans  le  cas  précédent,  elle  est  toujomj " 

perdue  d'avance.  Par  des  destructions  successives  du  cnne  cornéen  à  son  centre—— 
lie  (iraefe  a  réussi  à  rendre  à  la  <!ornée  sa  courbure  normale,  mais  la  meilleun*    ■" 
indication  a  été  saisit?  et  exécutée  par  Howman,  qui  a  eu  l'idée  de  transformer""^ 
la  pupille  en  une  fente  sténo[)éique  de  la  manière  suivante  :  une  petite  incision 
est  pratiquée  sur  le  bord  scléroti<Ml  à  l'extrémité  supérieure  du  diamètre 
vertical  de  la  cornée,  par  exemple,  et  h?  bt)rd  correspondant  de  la  pupille  est 
attiré  dans  cette  plaie  où  elle   adhère;  (juelques  jours  après,  une  opération 
semblable  est  faite  en  bas,  en  sorte  que  la  pupille  se  trouve  transfonnée  en 
une  fente  verticale  étnûte. 

M.  Abadie  a  moilitié  !«•  pnM'édé.  Après  avoir  enlevé  avec  le  trépan  une  petite 
rondelle  de  la  cornée  au  centre  du  cône,  il  introduit  par  cette  plaie  des  ciseaux 
construits  ad  hoc  et  pratitpie  une  iridotomie  verticale  dans  le  segment  inférieur 
de  l'iris.  M.  Abadie  a  obtenu  ainsi  des  résultats  favorables,  mais,  ainsi  que  je 
l'ai  dit  devant  la  Société  de  chirurgie,  il  est  à  craindre  que  les  lèvres  de  la  plaie 
irienne  se  rapprotrhent,  et  aussi  que  la  lame  des  ciseaux  qui  passe  derrière 
l'iris  contusionne  b;  cristallin  et  détermine  la  production  d'une  cataracte 
traumatique. 

La  situation  superficielle  «le  la  cornée  rend  compte  de  la  fréquence  de  se:^ 
blessures,  (jui  sont  produites  surtout  par  di's  corps  étrangers  et  des  brû- 
lures. 

D'une  nianiriv  générale,  les  blessures  de  la  cornet*  sont  d'une  innocuité  à  peu 
près  complète,  aiii>i  (pie  le  démontrent  journellement  les  incisions  et  les  ponc- 
tions faites  par  1<>  chirurgien  dans  cette  membrane,  mais  elles  sont  aggravées 
»»ouvent  par  la  contusion  ou  la  déchirure  «le  l'iris,  du  cristallin,  l'issue  du  corps 
vitré,  etc. 

Il  faut  cependant  faire  une  exception  [tour  les  brûlures  qui  offrent  une  exti^roe 
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gravité  :  elles  sont,  en  effet,  presque  toujours  suivies  immédiatement  de  Topa- 
cUé  de  la  membrane,  qui  se  perfore  ou  devient  leucomateuse. 

Quant  aux  corps  étrangers,  ce  sont  ordinairement  des  paillettes  de  fer,  d'a- 
cief,  de  silex,  des  grains  de  poudre,  etc.  Quand  ils  sont  implantés  dans  la  lame 
élastique  de  Bowman,  ce  qui  est  la  règle,  on  les  enlève  facilement  avec  une 
plume  d'oie  taillée  en  pointe,  en  imprimant  une  petite  secousse  à  la  partie  libre 
du  corps  étranger.  Mais,  s'ils  sont  situés  dans  l'épaisseur  du  tissu  propre  et 
complètement  recouverts,  le  bistouri  devient  nécessaire  pour  détruire  par  le 
grattage  les  couches  de  la  cornée  placées  au  devant.  Il  faudra  enfin  pratiquer 
une  véritable  incision  si  le  corps  étranger  occupe  la  lame  de  Descemet,  et  faire 
en  sorte  qu'il  ne  tombe  pas  dans  la  chambre  antérieure.  Desmares  a  conseillé 
dans  ces  cas  d'introduire  de  la  main  gauche  par  la  cornée  une  aiguille  à  para- 
centèse derrière  le  corps  étranger,  pour  lui  donner  un  point  d'appui  et  s'oppo- 
ser à  sa  chute  dans  la  chambre  antérieure,  après  quoi  on  pratique  une  incision 
de    la  main  droite  directement  sur  le  corps  étranger,  qui  sort  spontanément 
OUI  <iue  Ton  retire  avec  une  pince. 

A  côté  des  plaies  accidentelles  qui  intéressent  le  tissu  cornéen  je  dois  si- 
gnaler les  plaies  pratiquées  par  le  chirurgien  dans  un  but  thérapeutique.  Le 
nao de  d'incision  de  la  cornée  domine  l'histoire  de  l'opération  de  la  cataracte. 
Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'entrer  dans  la  discussion  des  divers  procédés  de  l'ex- 
trciction.  Je  dirai  seulement,  eu  égard  aux  plaies  de  la  cornée,  que  celles-ci  se 
div-isenten  plaies  à  lambeau  et  en  plaies  linéaires.  Les  premières  passent  par 
^*^  des  petits  cercles  de  la  sphère  que  représente  le  globe  de  l'œil,  tandis  que 
*^s  secondes  passent  toujours  par  l'un  des  grands  cercles.  Il  en  résulte  que  les 
"Or'ds  de  la  plaie  sont  larges,  taillés  en  biseau  dans  le  premier  cas;  ils  sont  au 
^^ïitraire  étroits  et  taillés  à  pic  dans  le  second  :  aussi  la  réunion  est-elle  beau- 
^^Vip  plus  rapide  dans  les  plaies  linéaires,  à  cause  de  la  coaptation  exacte  et 
'^^turelle  des  bords,  que  dans  les  plaies  à  lambeau,  où  il  y  a  chevauchement 
^  Vine  lèvre  sur  l'autre.  C'est  donc  aux  plaies  linéaires  de  la  cornée  qu'il  convient 
^  Hvoir  recours  dans  l'extraction  de  la  cataracte. 

Il  me  reste,  afin  de  compléter  l'histoire  de  la  cornée,  à  parler  d'un  point  très 
^ïHportant  pour  la  chirurgie  oculaire  :  du  mode  d'union  de  la  cornée  avec  lu 
^lérotique. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  cornée,  enchâssée  dans  l'ouverture  antérieure 
de  la  sclérotique  à  la  manière  d'un  verre  de  montre,  est  recouverte  sur  toute  sa 
circonférence  par  la  sclérotique.  Le  biseau  cornéen  C  (fîg.  77),  un  peu  plus  large 
en  haut  et  en  bas  que  sur  les  cotés,  mesure  un  millimètre  de  hauteur.  Il  présente 
un  bord  antérieur  superficiel  et  un  bord  postérieur  profond.  L'iris  (H)  s'at- 
tache à  l'union  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée,  mais  cette  insertion  se  fait 
au  bord  postérieur  du  biseau  cornéen.  Il  en  résulte  ce  fait  imporUint,  c'est  que 
la  grande  circonférence  de  l'iris  ne  correspond  pas  extérieurement  à  la  ligne 
d'union  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée,  mais  qu'elle  en  est  éloignée  d'envi- 
ron 1  millimètre. 

En  conséquence,  dans  Vopéraiion  de  la  cataracte,  la  ponction  et  la  contre- 
ponction  pourront  porter  sur  la  sclérotique  sans  que  Viris  soit  intéressé,  sans  que 
le  couteau  abandonne  la  chambre  antérieure. 

L^existence  du  biseau  cornéen  permet  de  comprendre  un  symptôme  impor- 
tant de  riritis,  je  veux  parler  du  cercle  grisâtre  qui  entoure  la  cornée.  En  effet, 
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les  vaisseaux  qui  se  rendent  à  Tiris  traversent  la  sclérotique  au  niveau  du  bord 
supérieur  do  ce  biseau  ;  quand  ces  vaisseaux  sont  phlogosés,  ils  forment  dansée 
point  un  cercle  rouge,  mais  ce  cercle  est  éloigné  du  rebord  cornéen  de  toute 
la  hauteur  du  biseau,  c'est-à-dire  de  1  millimètre  :  c'est  précisément  cette  por- 
tion de  sclérotique  correspondant  à  la  hauteur  du  biseau,  dont  la  couleur  g^se 
anormale  est  conservée,  qui  forme  le  cercle  de  Tiritis. 

A  Tunion  do  la  sclérotique,  de  la  cornée  et  de  Tiris,  existe  un  canal  veineux 
(G,  (ig.  77 1  connu  sous  le  nom  de  canal  de  Fontana  ou  de  Schlemm;  nous> 
reviendrons  plus  loin. 

Lamina  fusca. 

La  sclérotique  est  séparée  de  la  membrane  sous-jaconte,  c'est-à-dire  de  la 
choroïde,  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  très  lâche  qui  permet  de  détacher 
facilement  ces  deux  membranes  l'une  de  lautre.  Quelques  auteurs  en  font  une 
membrane  spéciale  à  lafpielle  ils  donnent  le  nom  de  lamina  fusca^  à  cause  de  sa 
couleur  brunâtre,  mais  ce  n'est  pas  en  réalité  une  membrane  continue.  Dans 
cette  couche  lamelleuse  cheminent  les  nerfs  ciliairos,  qui,  nés  du  ganglion 
ophthalmique,  traversent  la  sclérotique  au  pourtour  du  nerf  optique  pour  se 
porter  d'aiTière  en  avant  jusqu'au  voisinage  du  grand  cercle  de  l'iris.  Ces 
nerfs  se  trouvent  donc  compris  entre  la  sclérotique,  membrane  fibreuse  inexten- 
sible, et  la  choroïde.  Supposons  la  pression  intra-oculaire  subitement  aug- 
mentée, ces  nerfs  seront  comprimés  :  d'où  les  douleurs  atroces  du  glaucomi* 
aigu  ;  et,  comme  ils  fournissent  les  nerfs  de  la  cornée,  on  comprend  aisément 
l'un  des  symptômes  importants  de  cette  maladie,  Tinsensibilité  de  la  cornée. 

On  trouve  également  dans  cette  couche  les  deux  artères  ciliaires  longues. 

Nous  rappellerons  que  Le  Fort  a  proposé  une  théorie  du  glaucome  aigu 
d'après  laquelle  la  sécrétion  produite  par  une  irido-choroïdite  s'épancherait 
entre  la  sclérotique  et  la  choroïde,  ce  qui  explique,  en  effet,  les  phénomènes 
du  glaucome,  tout  aussi  bien  que  l'épanchement  intra-oculaire  admis  par  de 
Graefe. 

Choroïde. 

Membrane  éminemment  vasculaire,  la  choroïde  est  étendue  de  Tenti'ée  du  nerf 
optique  à  l'iris,  avec  lequel  elle  offre  les  connexions  les  plus  intimes. 

Très  mince  en  arrière,  où  elle  mesure  1/0  de  millimètre,  elle  s'épaissit  en 
avant  et  atteint  1  millimètre  en  D  (fig.  77)  au  niveau  du  point  désigné  sous  le 
nom  de  zone  choroïdienne. 

La  choroïde  est  formée  de  trois  couches  :  une  couche  extérieure,  lamelleuse; 
une  couche  intérieure,  pigmentaire,  et  une  couche  intermédiaire,  vasculaire. 
La  couche  vasculaire  est  elle-même  composée  d'artères,  de  veines  et  de  capil- 
laires. La  couche  des  capillaires,  désignée  encore  sous  le  nom  de  membrane  cho- 
rlO'capiUairc,  est  la  plus  rapprochée  du  centre  de  l'œil,  et  c'est  elle  qui  donne  au 
fond  de  Toeil  cet  aspect  rouge  uniforme  que  les  débutants  en  ophthalmoscopie 
voient  tout  d'abord  avant  de  distinguer  la  papille  et  les  divers  autres  détails. 

La  partie  antérieure  de  la  choroïde  ou  zone  choroïdienne  se  continue  directe- 
ment avec  la  choroïde  en  arrière  dans  un  point  désigné  sous  le  nom  i^oraserroia^ 
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expression  dont  se  ï^e^G^t  enture  parfais  les  ùpliLlialmologish's.  L'ura  serrula 
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rî("*re  de  la  circon(éronco  de  latvorn**e,  La  ^one  r-ïioroïdienne  est  donc  celte  por- 
tion de  la  cïioroïde  située  entre  lora  sernita  en  arrii'^re  et  la  eirconféronce  de 
la  cornée  en  avant. 

Elle  présente  à  considérer  une  face  externe,  en  rappoit  avec  la  sclérotique; 
une  face  interne,  contiguë  à  ia  memlirane  sous-jacente,  la  réiine,  qui  dans  ce 
point  porte  le  nom  de  zone  de  Zinn  ;  une  exlréraité  postérieure,  simple,  se  con- 
tinuant directement  avec  la  choroïde»  et  une  extréniilé  anlérieure  qui  se  divise 
en  deux  parties:  lune  externe  E  (lig,  77),  ou  wuscte  ciliaire,  et  l'autre  in- 
terne F  (lîg,  77)»  ou  procès  ciHairen. 

Deux  couches  de  libres  musculaires  lisses  constituent  le  muscle  ciliaire  (ancien 
ligament  ciliairei  :  une  couche  externe  radiée  (muscle  de  Brilcke)  s  étendant  du 
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Fijr.  77.  —  Schéma  montrant  (e  tfiscau  voméen  et  la  tévminaUûn  dt  la  cftoroïde  en  atant. 


At  scléroUqne. 

C,  bÎACdU  corih^eti, 

D,  choroVdc» 

E,  mutele  dliiirc. 


V*  i^roen^  ftltaîrcs. 
Gt  caiiaI  d«  Seltkinm. 
H.  iris. 

1,  eltamlirc  iiosl/Ticiire. 
J,  plfiftinltpf  anlérieure. 
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canal  de  Schlemm  en  avant  à  ïa  zone  choroïdienne  en  arricMc,  qu'il  contribue  à 
f(u*mer,  et  une  couche  interne  circulaire  (muscle  de  Rouget  et  H,  Miiller).  Ce 
muscle,  appelé  encore  muscle  tenseur  de  la  choroïde,  joue  un  r61e*absolument 
déterminé  aujourd'hui  :  c'est  le  muselé  de  raccommorJalion,  11  exerce  une  com- 
pression cinulain'  sur  le  cristallin,  donf  il  modilie  Ui  cuirrbure  de  façon  à  di- 
minuer ou  à  augmenter  la  convergence  des  rayons  luniineux.  X;u  ib'JM  parb*  de 
Taction^  de  ce  muscle  dans  lliypermétropie. 

Hancock  a  voulu  faire  jouer  ;m  muscle  ciliaire  un  r<Vle  impoi  tant  dans  la  pro- 
duction  du  glaucome  aigu»  qui  pour  lui  ne  serait  autre  rlM»se  qu'une  contracture 
de  ce  muscle.  Il  proposa  en  conséquence  de  traiter  cette  affection  par  la  section 
entravers  des  fibres  musculaires,  et  il  oblinl  des  résultats  heureux.  Mais jf*  ferai 
remarquer  qu'une  ponction  faite  sur  un  poiijt  quelconque  du  globe  diminue  la 
pression  intra-ocnlaire,  aussi  bien  que  riridectomie  proposée  par  de  Graefe,  et 
qu'il  est  impossible  d'à (Tirmer  qu'une  ponrliiui  au  niveau  du  muscle  ciliaire 
ftgil  seulement  en  brisant  lanneau  musculaire  contracture. 

Les  procès  eiUaires  {F,  flg.  7^  forment  autour  du  cristallin  une  couronne  com- 
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posée  d'une  soixantaine  de  plis  rayonnes.  Ils  présentent  une  face  externe  en 
rapport  avec  le  ligament  ciliaire  ;  une  face  interne  en  rapport  avec  la  zone  de 
Zinn  et  la  grande  circonférence  du  cristallin;  une  extrémité  postérieure  et  su- 
périeure se  continuant  avec  la  zone  choroïdienne  ;  une  extrémité  antérieure  et 
inférieure  libre,  flottante  dans  la  chambre  postérieure,  contiguë  à  la  face  posté- 
rieure de  riris. 

Placés  entre  le  muscle  ciliaire  et  le  cristallin,  les  procès  ciliaires  sont  maDi- 
festement  destinés  à  contribuer,  comme  agents  passifs,  à  la  production  du  phé- 
nomène si  important  de  l'accommodation  delœil  aux  différentes  distances  ;  ils 
répartissent  uniformément  la  pression  sur  la  lentille  en  même  temps  quHlsla 
protègent  contre  une  action  trop  énergique  du  muscle. 

La  choroïde  est  susceptible  d'être  envahie  par  des  tumeurs  sarcomateuses, 
tantôt  blanches,  le  plus  souvent  chargées  de  pigment. 

La  marche  de  ce  sarcome  est  très  insidieuse  :  il  débute  par  une  petite  tumeur 
qui,  appréciable  seulement  à  Tophlbalmoscope,  décolle  d'abord  la  rétine  et 
modifie  à  peine  le  champ  visuel.  Il  progresse  peu  à  peu,  finit  par  abolir  com- 
plètement la  vision  et  provoque  les  violentes  douleurs  de  la  compression 
intra-oculaire.  Il  détruit  la  coque  de  Tocil,  fait  irruption  à  l'extérieur  et 
peut  franchir  les  limites  de  l'orbite  pour  gagner  la  joue,  le  sinus  maxil- 
laire, la  tempe  et  la  cavité  crânienne,  ainsi  que  j'en  ai  observé  plusieurs 
exemples. 

11  faut  exiger  impérieusement  du  malade  le  sacrilicc  complet  de  rœil  aussitôt 
que  le  diagnostic  aura  été  établi,  avant  surtout  que  le  produit  morbide  ait 
gagné  les  parois  de  Torbite. 

Iris. 

L'iris  représente  un  diapliragmo  tendu  verticalement  en  arrière  de  la  cornée, 
au  devant  du  cristallin,  et  percé,  à  son  centre,  d'un  trou  qui  forme  la  pu- 
pille. 

Cette  membrane  est,  comme  la  choroïde,  essentiellement  vasculaire,  et  des 
vaisseaux  communs  établissent  entre  elles  de  si  intimes  relations,  que  ces  deux 
membranes  ne  constituent  en  réalité  qu'un  seul  système  :  aussi  rinflammation 
les  envahit-elhî  très  rarement  d'une  manière  isolée  et  constitue-t-elle  une  véri- 
table irido-cîhoroïdite. 

L'iris,  par  sa  grande  circonférence,  répond  au  bord  postérieur  du  biseau 
cornéen,  au  point  de  jonction  de  la  cornée,  de  la  sclérotique,  du  muscle  ciliaire 
et  du  canal  de  Schlemm. 

11  est  fixé  en  ce  point  par  la  réfiexion  de  la  lame  élastique  postérieure  ou 
membrane  de  Descemet,  qui  constitue  une  sorte  de  ligament  auquel  on  a  donné 
le  nom  de  ligament  pectine;  il  est  encore  fixé  par  quelques  fibres  du  muscle 
ciliaire,  et  aussi  par  les  nombreux  vaisseaux  et  nerfs  (jui  de  la  sclérotique  et 
de  la  choroïde  se  rendent  à  l'iris. 

Malgré  ces  divers  moyens  d'union  les  attaches  de  l'iris  sont  loin  d'être  résis- 
tantes, et  elles  cèdent  à  une  légère  traction,  comme  aussi  à  une  contusion  du 
globe  de  l'œil. 

Tendu  verticalement  en  avant  du  cristallin,  sur  lequel  il  semble  se  mouler, 
riris  circonscrit  entre  cet  organe  et  la  cornée  deux  espaces  auxquels  on  donne 
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le  nom  de  chambres  de  VœU,  et  que  nous  retrouverons  plus  loin  à  propos  des 
milieux. 

L'iris  est  nnobile,  comme  tin  liant  dans  les  chambres  de  IVil,  sur  les  parois 
desquelles  il  peut  contracter  iiilhùreuch*  dans  certains  cas  d'iritis  ou  de  kératite 
(synéchies). 

La  couleur  de  Tins  présente  des  nuances  inOnies.  Elle  est  en  gém^rel  en  har- 
monie avec  celle  des  cheveux  :  bleue  chez  les  sujets  hloiids,  brune  che?.  les  sujets 
noirs.  Sa  surface  est  lisse  et  présente  un  reflet  brillant.  Elle  devient  terne  et 
change  de  couleur  sous  l'influeûce  du  processus  inflanTmatoire, 

1/iris  peut  manquer  complètement  ou  n'être  représenté  que  par  un  anneau 
très  étroit,  ce  que  nous  expliquera  plus  loin  Tétude  du  développement  de  lap- 
pareil  delà  vision.  Cette  af}i7idie  est  congénitale  et  ordinairement  héréditaire. 
On  remédiera  facilement  à  ce  vice  de  conformation  par  des  lunelles  appro- 
priées. 

Quelquefois  liris  est  fendu  du  bord  pupillaire  à  sa  grande  circonférence, 
comme  s'il  existait  une  pupille  artibciclle  :  c'est  une  division  congénitale  coïn- 
cidant souvent  avec  une  division  semblable  de  la  choroïde  et  qui  est  désignée 
sous  le  nom  de  cùlohomfi, 

La  pupille  peut  n'être  pas  centrale  (corectopie).  Elle  peut  être  complètement 
oblitérée  par  la  persistance  de  la  membrane  capsulo-pnpillaire,  qui  existe  chez 
le  fœtus  (acorie).  Enfin,  au  lieu  d'un  seul  oribee,  liris  peut  en  présenter  plu- 
sieurs (polycorie). 

La  structure  de  l'iris  comprend  :  1**  une  couche  épilliéliale  en  avant;  2"  une 
couche  épaisse  de  pigment  vu  arriére;  3**  une  couche  intermiHliuire  musculo- 
vasculairc. 

Les  libres  musculaires  sont  lisses  :  les  unes,  circulaires,  entourent  la  pupille; 
les  autres,  radiées,  se  portent  de  colles-ci  k  la  grande  circonférence  de  Tiris»  où 
elles  se  continuent  avec  les  fibres  de  la  couche  profonde  du  muscle  ciliaire.  Ce 
sont  ces  fibres  ipii  donnent  à  Tiris  la  propriété  si  remarquable  de  resserrer 
la  pupille  (myosis)  ou  de  la  dilater  (mydriase)  sous  rinnuence  do  la  lumière 
ou  de  certains  agents  thérapeutiques,  tels  que  la  fève  de  Calabar  ou  la  bel- 
ladone. 

Les  vaisseaux  i[ui  s  y  distribuent  sont  très  nombreux  :  les  arbres  proviennent 
des  deux  ciliairés  longues  et  des  ciliaires  courtes  antérieures  (branches  des  mus- 
culaires). Elles  constituent  deux  cercles  artériels,  le  grand  et  le  petit  cercle,  au 
niveau  de  la  grande  et  de  la  petite  circonférence  de  Tiris, 

Les  veines  suivent  un  trajet  analogue  à  celui  des  artères.  Se  réunissant  au 
ni%Tau  de  la  grande  circonférence  en  une  sorte  de  plexus  veineux,  elles  forment 
le  canal  veineux,  canal  de  Fontana  ou  de  Schlemm, 

Ce  canal  veineux  (G,  fîg,  77),  aboutissant  du  système  veineux  di'  l'iris,  est 
exactement  situé  au  point  d'union  de  la  cornée,  de  la  sclérotique,  du  muscle 
ciliaire  et  de  Tiris.  On  conçoit  donc  que,  si  rincision  cornéenne  dans  la  cata- 
TMcte  empiète  trop  sur  la  sclérotique,  si  elle  dépasse  la  lèvre  poslérieure  du 
biseau  cornéen,  ce  canal  sera  ouvert  et  fournira  un  écoulement  de  sang  assez 
abondant.  C'est  là  un  des  reproches  les  plus  sérieux  à  faire  à  la  méthode  pri- 
mitive de  de  Graefe. 

Les  nerfs  de  Tiris  émanent  du  ganglion  ophthulmique,  à  la  composition  du- 
quel concourent  le  moteur  oculaire  commun,  la  branche  ophthulmique  de  Willîs 
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et  un  rameau  carotidicn  du  grand  sympathique.  Le  moteur  oculaire  cominuDse 
distribue  aux  fibres  circulaires  et  préside  par  conséquent  à.  la  contraction  de  la 
pupille:  le  grand  sympathique  anime  les  fibres  radiées  et  préside  à  la  dilata- 
tion de  la  pupilh'  :  de  là  le  rôle  important  que  joue  lexamen  de  cet  orifice 
dans  la  paralysie  des  différentes  branches  nerveuses  qui  se  distribuent  dans 
l'iris. 

Par  suite  de  sa  grande  vascularité,  Tiris  s'enflamme  fréquemment  et  sousTîn- 
fluence  de  causes  tri's  diverses.  L'inflammation  est  aiguë  ou  chi*onique  :  une 
irilis  aiguë  peutsuiTcnir  à  la  suite  d'une  plaie,  d'une  contusion  de  Tœil  ;  elle 
accompagne  ordinairement  les  ophthalmies  purulentes,  mais  en  général  Tiritis 
a  plutôt  une  marche  chronique.  Elle  est  parfois  sous  la  dépendance  de  raffeclion 
rhumatismale,  mais  la  cause  par  excellence  de  l'irilis  est  la  syphilis.  Bien  que 
ririlis  syphilitique  n'ait  pas  en  réalité  de  caractère  pathognomonique,  on  peut 
cependant  dire  (pielle  a  une  physionomie  particulière  qui  trompera  peu  un 
observateur  exercé,  ,1e  rappellerai  que  la  déformation  de  la  pupille,  le  change- 
ment de  couleur  dr  l'iris,  la  perte  de  son  aspect  brillant,  les  irrégularités  de  sa 
surface,  qui  parfois  forment  de  véritables  petites  tumeurs,  le  cercle  gris  péri- 
kératique  et  de  violentes  douleurs  circum-orbilaires,  sont  les  principaux  sym- 
ptômes auxquels  on  reconnaîtra  l'iritis.  Souvent  des  exsudats  se  déposent  dans 
lechamppupillaire,  obscurcissent  plus  ou  moins  complètement  la  vision,  déter- 
minent la  lu'oduction  de  synéchies,  et,  si  un  traitement  énergique  et  .spécifique 
n'intervient  pas,  la  vision  [)eut  être  à  Jamais  perdue.  L'iritis  est  une  maladie 
très  insidieuse,  l'iritis  sypbiliii<jue  surtout,  en  co  <|ue,  à  un  examen  superficiel, 
l'ceil  paraît  à  peine  malade,  à  cause  du  peu  de  réaction  produit  sur  la  conjonc- 
tive et  sur  la  cornée. 

L'iris  est  depuis  quelques  années  le  siège  d'une  opération  qui  a  fortement 
agité  le  monde  <.hirurgii'al  :  nous  voulons  parler  de  Viridectomie. 

L'iridectomie  consislr  à  retrancher  une  pcu'tion  plus  ou  moins  grande  d'iris 
que  l'on  a  attirée  à  l'extérieur  à  travers  une  incision  faite  k  la  cornée. 

Juscpi'en  IHrJri,  l'incision,  le  décollement,  l'excision  ou  l'arrachement  de  lïris, 
désignés  dans  les  traités  spéciaux  par  des  noms  plus  difficiles  à  retenir  que  le 
manuel  opératoire  lui-même,  n'avaient  qu'un  seul  but,  ne  répondaient  qu'à  une 
seule  indication  :  ouvrir  une  porli*  aux  rayons  lumineux  à  travers  un  iris  obli- 
téré, en  un  mol,  pratiquer  une  pupille  artificielle,  ce  qu'avait  fait  pour  la  pre- 
mière fois,  en  1728,  le  chirurgien  anglais  Cheselden. 

Le  champ  des  indic^ations  opératoires  a  été  singulièrement  agrandi  par  de 
(Iraele.  Ce  chirurgien,  ayant  rattaché  la  production  du  glaucome  à  une  irido- 
choroïdile,  eut  la  pensée  logique  de  combattre  cette  terrible  affection  en  s  atta- 
quant directement  à  la  cause  immédiate.  Il  fit  l'iridectomie  et  réussit.  Appliquée 
au  traitement  du  glaucoine  aigu,  l'iridectomie  est  une  conquête  précieuse,  quel 
([ue  soit  d'ailleurs  son  mode  d'action.  Pour  bien  llxer  le  but  qu'il  se  proposait, 
de  (iraei'e  la  désigna  sous  le  nom  d'iridcctomie  anliphlogistique^en  opposition  à 
l'iridectomie  pratiquée  pour  rétablir  la  pupille  obstruée  par  une  cause  quel- 
c(»nque,  qu'il  appela  irideclomic  optique. 

On  a  appliqué  l'iridectomie  au  traitement  du  glaucome  chronique,  mais  sans 
succès,  à  cause  des  désordres  irivparables  qui  succèdent  dans  les  milieux  de 
\\v\\  à  la  pression  intia-oculaire  longtemps  prolongée.  L'iridectomie  antiphlo- 
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gistique  a  ùté  souvent  tentée  également  contre  divers  étuis  inîlammatoires 
chroniques  de  Fœil  :  les  kératites  vasculaircs,  par  exemple,  dont  je  purlaîs 
plus  haut,  ym  plusieurs  fois  combiné  ce  truilement  avec  la  tonsure  eonjoneti- 
vale,  mais  sans  résultat  sérieux. 

L'iridectomie  optique  et  rindectomie  antiphlogistique  soûl  donc  deux  opé- 
rations ou  plutôt  deux  indications  dont  la  valeur  est  indiscutable, 

n  n'en  est  pas  de  meniL'  d'une  troisième  ap[di€alion. 

De  Gracfe,  à  la  recherche  du  100  pour  100  de  succès  dans  les  opérations  de 
cataracte,  fut  amené  à  modifier  pru fondement  notre  méthode  française  de 
Dnviel,  la  kératotoinie  à  lambeau.  Il  imagina  un  couteau  spécial,  diminua  de 
moitié  la  largeur  de  l'incision,  la  fit  iinéaire  au  lieu  de  la  faire  à  lambeau  et  la 
recula  en  arri«^re  <ie  la  cornée  sur  la  sclérotique  au  niveau  même  de  rinseiiion 
de  Tiris.  L'opération  devenait  ainsi  beaucoup  plus  diflicile.  l/uu  des  obstacles 
les  plus  puissants  à  la  sortie  du  cristallin  Tdait  l'étroitesse  de  la  plaie  scléro- 
ticale,  et  aussi  la  présence  de  l'iris,  contre  lequel  venait  buter  la  lentille.  L'iris 
gênant  la  sortie  du  cristallin,  on  le  coupa.  Telle  est  l'ongine  de  rirideclomie 
;ipjdiqQée  à  Topération  de  la  cataracte.  Elle  a  donc  un  but  purement  méca- 
nique, celui  de  favoriser  la  sortie  du  cristallin.  Un  a  ajouté  plus  tard  que 
riridectomie  dans  ce  cas  était  encore  une  mesure  pvophyiaciique  contre  riritis 
consécutive.  Cela  est  vrai,  mais  le  but  prophylactique  est  néanmoins  secon- 
daire dans  Ja  méthode  de  de  Graefe. 

L'iridectomie  dans  lextraction  de  la  rataractu  u  a  jamais  été  franchement 
acceptée  par  tous  les  chirurgiens,  ei  idle  perd  de  plus  eu  ]dus  de  terrain.  On  la 
considère  comme  un  auxiliaire  dangereux  doul  ou  voudrait  pou%'oirse  passer; 
aussi  plusièui-s  ctnrurgiens,  Knchler,  Notta,  Liebreich,  ont-ils  peu  à  peu 
nipproché  leur  incision  du  centre  de  la  cornée  pour  pouvoir  se  dispenser  de 
couper  riris.  Je  dois  dire  cependant  que  laplupnrl  restent  lidéles  à  la  méthode 
de  de  (îraefe,  modifiée  par  l'auteur  lui-même,  et  qu'ils  pratiquent  la  section 
linéaire  de  la  cornée  avec  iridectomie.  I)  ailleurs,  il  n'y  a  pas  actuellement  de 
méthode  classique  pour  l'extraction  de  la  cataracte;  c'est  encore  une  question 
à  letude. 

Des  corps  étrangers^  tels  que  paillettes  métalliques,  éclats  de  capsule,  frag- 

tmeuts  devciTC,  grains  de  plomb,  etc.,  peuvent,  après  avoir  travci'sé  la  cornée, 
êlmplanter  dans  l'iris  et  y  [U'oduire  de  très  graves  accidents.  Si  Ion  ne  peut  les 
dégager  avec  nue  pince,  il  faut  exciser  le  morceau  d'iris  ou  ils  sont  implantés. 
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Rétine. 


La  réiifie^  située  entre  la  choroïde,  à  laquelle  elle  est  juxtaposée,  et  ta  mem- 
riu'ane  hyaloïde,  qui  bu  est  sous-jacente,  peut  être  considérée   comme   Tépa- 
!  nouisseîuent  du  nerf  optique  à  son  entrée  dans  Tintérieur  du  globe  de  TœiL 
Très  mince  (0**"*,1  à  2),  de  couleur  blanc  grisâtre,  très  légèrement  oimline,  elle 
est  très  fragile  et  rappelle  par  sa  structure  délicate  celle  de  la  sul>staiîce  céré- 
brale avec  laquelle  elle  olïre  d'ailleurs  la  plus  grande  analogie. 

Vue  par  sa  face  interne,  la  rétine  nous  présente  tout  d  abord  à  étudier  la 

papille  du  nerf  optique,  c'e^t-h-àive  l'orilice  de  la  sclérotique  par  lequel  pénétre 

le  nerf  optique,  et  au  pourtour  duquel  s'attache  la  gaine  de  ce  nerf.   La  papille 

kest  située  à  1   millimètre  au-dessous  et  ïi  2  millimètres  en  dedans  de  Taxe 
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optique  :  aussi,  quand  on  veut  la  voir  k  Tophlbalmoscope,  faut-il  que  le  malade 
dirige  Tœil  vers  Toreille  opposée  du  chirurgien  :  elle  se  présente  sous  la  forme 
d'un  disque  généralement  ovalaire,  plus  rarement  circulaire,  de  couleur  rosée, 
limité  à  sa  circonférence  par  une  zone  blanche,  et  présentant  au  centre  une 
légère  excavation  du  fond  de  laquelle  se  dégage  l'artère  centrale  de  la  rétine. 

La  zone  blanche  périphérique  appartient  à  la  sclérotique^  et  elle  est  due  à  ce 
que  la  choroïde  ne  vient  pas  s'insérer  exactement  sur  les  bords  de  l'oriQce  sclé- 
rotical.  La  couleur  rosée  de  la  papille  peut  subir  d'importantes  modifications  : 
elle  peut  devenir  noirâtre  lorsqu'elle  renferme,  par  exemple,  un  foyer  hémor- 
rhagique.  Elle  peut  être  simplement  rouge,  très  vascularisée,  comme  dans  la 
névrite  optique,  que  cette  névrite  soit  primitive  ou  consécutive  à  une  lésion 
cérébrale  (1).  D'autres  fois  la  teinte  rosée  disparaît  pour  faire  place  à  une  teinte 
blanche  :  la  papille  apparaît  alors  sous  la  forme  d'un  disque  blanc,  brillant, 
nacré,  tirant  quelquefois  sur  le  bleu,  dont  les  contours  se  détachent  nettement 
du  fond  de  l'œil.  Cet  état  correspond  k  une  atrophie  des  éléments  nerveux  du 
nerf  optique  et  de  la  rétine.  Ces  éléments,  ainsi  que  les  capillaires  qui  s'y 
distribuent,  ayant  disparu,  on  n'aperçoit  plus  que  la  sclérotique,  dont  la  colo- 
ration est  précisément  celle  que  nous  venons  de  décrire. 

L'excavation  papillaire  se  présente  normalement  sous  la  forme  d'une  tache 
blanche,  ronde,  plus  ou  moins  large,  située  au  point  d'émergence  des  vaisseaux, 
mais  elle  est  susceptible  de  prendre  des  proportions  considérables  :  c'est  ce 
qu'on  observe  en  ])articulier  dans  le  glaucome.  L'œil  étant  soumis  dans  cette 
affection  à  une  forte  pression  intérieure,  on  conçoit  que  la  coque  oculaire  cède 
dans  les  points  les  moins  résistants  et  déjà  naturellement  déprimés.  Il  en 
résulte  que  l'artère  centrale  forme  un  coude  très  marqué  sur  les  bords  de 
l'excavation,  et  c'est  sans  doute  à  cette  coudure  brusque  que  sont  dus  les 
battements  spontanés  de  cette  artère,  signe  pathognomonique  du  glaucome. 

A  l'extrémité  de  l'axe  optique  correspond  la  tache  jaune^  macula  tutea.  Elle 
est  constituée  par  deux  replis  de  la  rétine  entre  lesquels  se  voit  une  dépression 
désignée  sous  le  nom  de  fornmcn  central,  au  fond  duquel  la  rétine  amincie  est 
réduite  à  la  seule  couche  des  bâtonnets.  Pour  éclairer  et  voir  cette  tache  il 
faut  que  le  malade  regarde  directement  devant  lui,  mais  Texameu  en  est 
difficile,  à  cause  du  reflet  du  miroir.  Le  rôle  de  la  tache  jaune  est  fort  impor- 
tant :  c'est  pourquoi  les  hémorrhagies,  les  exsudats  qu'on  y  rencontre,  sont 
suivis  de  la  perte  de  la  vision. 

Par  sa  face  externe  la  rétine  n'adhère  pas  à  la  choroïde;  elle  ne  lui  est  que 
juxtaposée  :  aussi  peut-elle  en  être  plus  ou  moins  écartée  lorsqu'un  épanche- 
ment  se  produit  entre  elles,  que  le  liquide  épanché  soit  du  sang,  ou,  ce  qui 
est  beaucoup  plus  fréquent,  qu'il  soit  séreux.  Cet  accident,  désigné  sous  le 
nom  de  décollement  de  la  rétine,  compromet  singulièrement  la  vision  par  suite 
de  l'altération  qu'il  détermine  dans  les  éléments  de  la  membrane.  Aussi,  bien 
qu'elles  n'aient  pas  donné  jusqu'ici  de  grands  résultats,  doit-on  encourager  les 
tentatives  faites  par  Siebel,  de  Graefc,  Bowman,  pour  ponctionner  la  rétine, 
évacuer  dans  l'humeur  vitrée  le  contenu  de  la  poche  et  en  obtenir  le  retrait 
vers  la  choroïde. 

(1)  Le  diagnostic  de  certaines  Icsious  cérébrales  fait  à  l'aide  de  Texamen  de  la  rétine  a  donné 
naissance  à  la  cérébvoscopie  rétinienne,  sur  la  valeur  clinique  de  laquelle  je  ne  suis  pas  en 
mesure  de  me  prononcer. 
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RÉTINE. 

Le  liquide  épanché  entre  li*s  deux  membranes  peut  ne  {vàs  ùtre  réuni  en 
collection,  mais  répandu  uniformément  à  leur  surface  :  c*est  ce  qiion  observe 
dans  certains  cas  de  rétinite  syphilitique  où  se  produit  un  exsudât  sous- 
rétinien.  Au  lieu  d'être  rouge,  le  fond  de  Tceil  est  alors  unifomn-ment  fçrisâlre, 
ce  qui  tient  à  ce  que  le  liquide  forme  une  couche  opaque  au  devant  de  la 
membrane  chorio-papillaîre;  quoique  curable,  cette  atTecti on  est  très  rebelle 
au  Ira  item  eut. 

La  face  externe  de  !a  rétine  répond  immédiatement  à  la  couche  la  plus 
interne  de  la  choroïde,  c'est-à-dire  à  la  couche  pigmontaire;  normalement,  le 
pigment  ne  se  dépose  jamais  sur  la  rétine,  mais  a  Létat  patholoiçiqne  celte 
memtjrane  peut  en  être  infdtrée.  TantAt  on  aperroit  à  sa  surface  des  jdaques 
noires  disséminées  sans  ordre;  ces  plaques  atïectent  parfois  au  contraire  une 
disposition  régulière,  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  qu  elles  finissent  par  atro- 
phier, et  rappellent  la  forme  des  corpuscules  osseux.  Le  nom  île  rétinite  pigmen- 
taîre,  sous  lequel  on  désigne  cette  allection,  ne  doit  pas  impliquer  le  point  de 
départ  exact  de  la  maladie,  car  il  est  plus  vraisemblable  qu'elle  a  son  origine 
dans  lu  chornïde.  La  rétinite  pigmentaire  s'observe  chez  les  hémérahpt's  (mala* 
des  qui  soni  dans  rimpossibdité  de  voir  après  le  coucher  du  soleil),  et,  chose 
très  singulière,  se  rencontrerait,  au  dire  de  Liebreich,  40  a  50  fois  sur  100,  cher 
les  sujets  issus  de  parents  consanguins,  ce  qui  traillenrs  n'est  pas  démontré. 

La  rétine  reçoit  ses  vaisseaux  d'un  tronc  unique,  VaHêir  eenirak  de  la  rétine, 
provenant  de  rophthalmique.  Cette  artère  se  prolonge  dans  Tépaisseur  du  nerf 
optique  et  apparaît  dans  Vonl  au  centre  de  la  papille,  on  elle  se  divise  aussitôt 
en  deux  branches,  Tune  supérieure,  l'autre  inférieure.  Elle  nccupe  la  couche 
la  plus  interne  de  la  rétine,  c*est-cwdire  qu'elle  est  placée  en  avant  de  la  mem- 
brane de  Jacob  :  aussi  est*elle  très  facile  à  découvrir  ci  rophthalmoscope  et 
peut-on  se  guider  sur  Tune  de  ses  branches  pour  arriver  à  la  papille.  La 
situation  des  vaisseaux  rétiniens  rend  compte  de  ïexpérience  curieuse  de 
Listing  et  de  Purkinje,  qui  consiste  à  voir  ses  propres  vaisseaux  rétimens,  ce 
qui  prouve  que  les  cléments  essentiels  de  la  rétine  sont  situés  sur  un  plan 
postérieur  à  celui  des  vaisseaux, 

L  artère  cenirale  de  la  rétine  est  susceptible  d "éprouver  les  môraes  lésions 
que  les  autres  arlères:  c'est  ainsi  qu'elle  peut  présenter  des  embolies,  des  ané- 
vrysmes.  Elle  peut  encore  se  rompre  et  donner  Jinissance  à  une  hémorrhagie, 
à  une  apoplexie  de  la  rétine.  Ces  diverses  altérations  anicneiit  des  troubles 
profonds  dans  la  vision,  surtout  lorsqu'elles  siègent  au  niveau  de  la  macula. 

Comment  la  rétine  se  terniine-l-elle  en  avant? 

Étendue,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  la  figure  78,  de  G  i^n  D,  c*est-â-dire  du 
nerf  optique  au  cristallin,  sur  la  grande  circonférence  duriHil  elle  se  perd,  la 
rétinr  présente  dans  ce  trajet  deux  portions  bien  distinctes  :  Tune  postérieure 
(A,  trait  noir),  l'autre  antérieurefB,  Irait  rouge),  La  postérieure  se  compose  des 
diverses  couches  dont  est  formée  la  rétine;  la  portion  antérieure  ne  renferme 
plus  aucun  élément  nerveux,  mais  seulement  de  lu  substance  conjonctive.  En 
conséquence,  bien  que  ces  deux  portions  forment  une  même  membrane  conti- 
nue, elles  sont  aussi  diflerentcs  Func  de  Fautre  qn*un  muscb*  Testib^  son  tendon. 

On  réserve  à  la  portion  postérieure  li*  nom  de  rétine  et  on  désigne  la  pailie 
antérieure  par  le  nom  de  ranatomisle  qui  Ta  décrite  le  premier,  on  lappello 
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zone  de  Zinn.  La  rétine  proprement  dite  naît  donc  au  pourtour  du  nerf  optique 
pour  se  terminer  au  bord  postérieur  de  la  zone  de  Zinn. 

Les  éléments  nerveux  de  la  rétine  commencent  à  diminuer  à  partir  de  Téqua- 
teur  de  Tœii  ;  ils  n'ont  toutefois  complètement  disparu  qu*au  point  où  commence 
la  zone  de  Zinn,  c'est-à-diro  à  0  millimètres  environ  en  arrière  du  rebord 
<:urnéal,  ainsi  que  Ta  démontré  le  professeur  Gosselin  à  Tépoque  où  l'on  pra- 
ti(iuait  encore  rabaissement  de  la  cataracte.  L'union  de  la  rétine  à  la  zone  de 
Zinn  se  fait  suivant  une  ligne  b'gèrement  festonnée  à  laquelle  certains  auteurs 
donnent  le  nom  (ïora  serrata  :  mais  cette  dernière  expression  s'applique  ordi- 
nairement à  la  ligne  d'union  de  la  choroYde  et  de  la  zone  choroïdienne. 

La  zone  de  Zinn  commence    donc  à  0  millimètres  environ  en   arrière  du 


Fig.  78.  —  Schtfma  destine  à  montrer  la  terminaison  en  avant  de  la  rétine  et  de  la  memùruM 

hf/aloïde  sur  le  cristallin. 


A,  n'-liiic. 

bB,  zone  de  Ziuii. 

C,  membrane  liyaloVdc. 

0,  crisUlloTde  antérieure. 

K,  criHlalloï'de  |>osUVicure. 


F,  canal  gddronm.^. 

ti.  nerf  0|>fique. 

Il,  feuillet  antérieur  de  la  membrane  hyaloîde. 

I,  feuillet  postérieur  de  la  membrane  hyaloTdc. 


rebord  solérotical  et  se  termine  en  avant  à  la  grande  circonférence  du  cristallin. 
Par  son  bord  postérieur  elle  se  continue  directement  avec  la  rétine;  par  son 
bord  antérieur  elle  s'unit  à  la  membrane  byaloïde  [C],  qui  lui  est  sous-jacente, 
I)Our  aller  se  terminer  sur  la  face  antérieure  du  cristallin  et  se  confondre  avec 
la  cristalloïde  antérieure  (D).  Sa  face  interne  répond  à  la  grande  circonférence 
du  cristallin  et  à  une  portion  du  corps  vitré.  Sa  face  externe  est  en  rapport 
immédiat  avec  la  zone  choroïdienne.  Les  deux  faces  respectives  de  la  lone 
clioroïdienne  et  de  la  zone  de  Zinn  s  engrènent  lune  dans  l'autre  en  avant, 
(•/(•st-à-dire  au  niveau  des  procès  ciliaires;  il  n'y  a  toutefois  que  contiguUé 
entre  elles,  et  c'est  une  erreur  grave  de  dire  avec  certains  auteurs  classiques 
que  les  procès  ciliaires  adhèrent  intimement  «'i  la  zone  de  Zinn. 

La  partie  antérieure  de  cette  zone,  celle  qui  correspond  aux  procès  ciliaires 
est  b'gèrement  recouverte  du  pigment  qu'y  ont  déposé  ces  derniers;  on  désigne 
encore  parfois  les  plis  qu'elle  forme  sous  le  nom  de  procès  ciliaires  de  laréiiney 
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mauvaise  expression  qui  tiu  peul  qu'ajauler  un  [wu  pltLs  de  ounTusioii  k  uiio 
desiîriplion  déjà  complexe  par  elle-tiiême. 

La  réline  jouit  d'une  seriî^ibililé  spéciale;  elle  réagit  sous  Tinlluence  de  la 
plus  légère  pression,  et  la  réaction  consiste  en  une  impression  luTnineuse  dont 
rintenj^ité  est  en  rapport  avec  celle  de  la  pres>ion.  La  rétine  ne  réai^it,  bien 
entendu,  de  cette  façon,  que  si  elle  esl  ca[>able  de  percevoir  k-s  rayon&  lumi- 
neux :  aussi  doit-on  toujours,  avant  de  pratiquer  une  opération  de  cataracte, 
rechercher  le  degré  d'impressionnubilité  de  la  rétine.  Serres  d'Alais  a  donné  le 
nom  de  phosphène  â  cette  sensation  lumineuse  éprouvée  sous  rinlluence  d*une 
légère  pression,  H  y  a  les  phosphènes  frontal,  jugal,  nasal,  temporal.  Pour  eu 
constater  Texistence,  il  faut  presser  l('»géremeut  sur  le  globe  de  l'oeil  du  coté 
opposé  il  celui  vers  lequel  on  fail  regardi^'  le  malade.  Ce  dernier  aper*;oil  alors 
des  cercles  lumineux.  Très  important  eu  théorie,  ce  signe  perd  de  sa  valeur 
pratique  par  la  diûlcnlté  qu'on  éprouve  souvent  à  se  faire  bien  comprendre  des 
malades. 

En  terminant,  je  dirai  que  la  rétine  présente  une  aptitude  singulière  à  la  pro- 
duction des  tumeurs  malignes  désignées  sous  les  noms  d'cneéphaloïdes,  de 
gliomes,  gliosarcomes.  Primitivement  développi^es  au  milieu  des  éléments  de 
la  membrane,  ces  tumenrs  restent  nn  certain  temps  contenues  datis  rintérieur 
du  globe  et  ne  sont  alors  appréciables  qu'il  lophlbalmoscope.  Elles  repoussent 
peu  à  peu  en  avant  le  corps  vitré,  le  cristallin,  liris,  la  cornée,  ulcèrent  la 
coque  de  Tyil  et  tinissent  par  former  une  sorte  de  clKim(Hgnon  en  dehurs  de 
Torbite,  al>solument  comme  les  sarcomes  de  la  choroïdiv,  dont  j'ai  dit  on  mot 
plus  haut.  On  y  observe  assez  souvent  le  cancer  mélanique.  Kn  même  temps 
qo'elles  marchent  vers  Textérieur,  ces  tumeurs  peuvent  pénétrer  dans  la  cavité 
rrânienne. 

Beaucoup  plus  fréquent  chez  les  enfanta  qu*aux  autres  âges  de  la  vie,  le 
cancer  de  IVeil  est  d'une  extrême  gravité  et  comporte  pour  tout  traitement 
rexlirpation  totale  du  globe,  pratiquée  d'aussi  bonne  lieure  que  possible. 


Membrane  hyaloïde  et  corps  vitré. 


Le  corps  vitré  est  constitué  par  une  masse  tluide  ressemblant  à  du  verre 
fondu,  absolument  transparente;  il  occupe  les  quatre  cinquièmes  de  la  cuipie 
oculaire,  répond  en  avant  à  la  face  postérieure  du  cristallin,  et  dans  le  reste  de 
sa  surface  ii  la  rétine,  qui  prend  sur  lui  ses  ptunls  d^appui.  La  consistance  nor- 
male du  corps  vitré  ressemble  â  celle  du  blanc  d'o'uf  et  présente  une  certaine 
cohésion,  mais  cet  organe  est  susceptible  de  se  ramollir,  de  devenir  tout  à  fait 
liquide.  Il  subit  alors  dans  les  divers  mouvements  de  la  tête  des  oscillations 
qui  sont  transmises  *l  riris  :  dVùi  le  tremblement  de  cette  membrane,  le  (remu- 
lus  irklis,  comme  symplAme  du  ramollissement  du  corps  vitré. 

De  même  que  la  consistance  diminue,  la  transparence  du  corps  vitré  peut 
également  s*altérer.  Un  y  trouve  souvent  des  ïlocons  de  forme  très  variable  qui 
voyagent  dans  son  intérieur,  se  déplacent  à  chaque  instant  et  donnent  liew 
au  phénomène  dit  mouches  volanifi.  11  n'est  pas  rare  de  frouver  au  milieu  du 
corps  vitré  ramolli,  au  lieu  de  ces  flocons,  des  cristaux  de  cholestérine  qui 
produisent  t\    rophthalmoscope   IVfTet  de  paillettes   dVjr  douées  d'un  mou- 
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vemcnt  incessant  ;  phénomène  désigné  en  pathologie  sous  le  nom  de  synchysis 
éfincelant. 

L'humeur  vitrée  est  revêtue  par  une  membrane  spéciale,  la  membrane  hyn- 
loïde,  dont  quelques  auteurs  ont,  à  tort  selon  moi,  contesté  Texistence,  préten- 
dant qu'elle  n'est  autre  que  la  couche  la  plus  interne  de  la  rétine,  dite  mem- 
brane limitante. 

Ce  qu'il  est  permis  d'afiirmer,  car  il  suffit  pour  cela  d'y  regarder  à  l'œil  nu, 
c'est  que  l'humeur  vitrée  est  emprisonnée  de  toutes  parts  dans  une  enveloppe 
d'une  transparence  parfaite,  de  la  face  profonde  de  laquelle  se  détachent  des 
cloisons  qui  la  divisent  en  plusieurs  loges.  Quoique  extrêmement  mince,  cette 
membrane  suffit  pour  maintenir  l'humeur  vitrée  en  une  masse  unique  tant 
qu'on  ne  la  pas  divisée.  Quand  on  vide  un  œil  frais,  ne  voit-on  pas  le  corps  vitré 
sortir  en  bloc  et  rester  ainsi  un  certain  temps  k  l'état  de  masse  bien  limitée,  ce 
qui  implique  nécessairement  l'existence  d'une  enveloppe  périphérique? 

Le  chirurgien  n'est-il  pas  souvent  obligé  de  couper  avec  des  ciseaux  la  por- 
tion du  corps  vitré  qui  vient  parfois  s'engager  entre  les  lèvres  de  la  plaie  dans 
une  opération  de  cataracte,  ce  qui  ne  s'explique  que  par  des  cloisonnements 
intérieurs  ? 

Voici  comment  jo  comprends  la  membrane  hyaloïdc,  dont  les  connexions  en 
avant  offrent  un  intérêt  chirurgical  de  premier  ordre. 

Contiguë  à  la  face  interne  de  la  rétine,  à  laquelle  elle  n'adhère  en  aucune 
façon,  rhyaloïde  enveloppe  de  toute  part  l'humeur  vitrée,  dont  elle  est  insépa- 
rable. Arrivée  au  voisinage  de  la  grande  circonférence  du  cristallin,  la  membrane 
hyaloïde  se  divise  en  deux  feuillets:  l'un,  antérieur  (H,  fig.  78),  s'applique  à  la 
face  interne  de  cette  zone  et  se  confond  avec  elle  pour  aller  ensuite  s'unir 
ensemble  à  la  cristalloïde  antérieure;  l'autre,  postérieur  (I,  fig.  78),  passe  der- 
rière le  cristallin,  tapisse  la  niche  dans  laquelle  est  reçue  cette  lentille  et  se 
confond  avec  la  cristalloïde  postérieure  E. 

L'écartement  des  deux  lames  de  l'hyaloïde  limite  au  pourtour  du  cristalliD  un 
canal  triangulaire  F  désigné  sous  le  nom  de  canal  godronné  ou  de  Petit,  à  cause 
de  la  forme  régulièrement  bosselée  qu'il  revêt  quand  il  est  distendu. 

Je  n'ignore  pas  que  cette  description  est  quelque  peu  schématique  et  qu'il 
serait  aussi  exact  de  dire  :  la  membrane  hyaloïde  se  termine  en  avant  en  se  con- 
fondant avec  la  face  interne  do  la  zone  de  Zinn,  qui  se  divise  elle-même  en  deux 
feuillets,  l'un  antérieur,  l'autre  postérieur.  Quoiqu'il  en  soit,  le  fait  indiscutable 
c'est  que  la  zone  de  Zinn  et  la  membrane  hyaloïde  ne  forment  en  avant  qu'une 
seule  et  même  membrane,  et  que  cette  membrane  s'unit  de  la  manière  la  plus 
intime  avec  l'enveloppe  du  cristallin  ;  et,  pour  dégager  encore  davantage  de  la 
question  anatomique  ce  qu'il  importe  à  un  haut  degré  que  sache  le  chirurgien, 
nous  dirons  :  Le  corps  vitré  présente  avec  V appareil  crisiallinien  des  connexions 
si  intimes,  que  si  fon  tente,  dans  V opération  de  la  cataracte,  de  faire  sortir  le  cris- 
tallin sans  avoir  préalablement  détruit  ces  connexions,  le  corps  vitré  s'échappe  en 
bloc  à  ^extérieur. 

Le  corps  vitré,  débordant  légèrement  le  cristallin  sur  sa  circonférence,  est  en 
mpport  à  la  périphérie  du  globe  de  l'œil  avec  les  procès  ciliaires  et  se  trouve 
très  peu  éloigné  de  la  grande  circonférence  de  l'iris.  Une  conséquence  impor- 
tante résulte  de  ce  rapport.  Nous  avons  vu  plus  haut  que,  grâce  au  biseau  cor- 
néen,  l'incision  dans  l'opération  de  la  cataracte  peut  porter  sur  la  sclérotique 
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sans  que  pour  cohi  le  couteau  cesse  de  cheminer  «Jans  la  chiunbrc  antérieure 
en  avant  de  Tiris.  Mais  on  conçoit  qu*il  sulTise  d'un  bien  faible  écart  en  arrière 
pour  ouvrir  la  membrane  hyaloïde  et  donner  issue  ;iu  corps  vitré.  Aussi  est-ce 
là  on  accident  presque  inséparable  de  ia  métliode  primitive  de  de  Graefe  ;  c'est 
la  raison  principale  qui  a  engage  l'auteur  et  ses  élèves  à  rapprocher  de  plus  en 
plus  rincision  du  limbe  sclérolicaL 

LHssue  du  corps  vitré  doit^  en  effet,  toujours  être  considérée  comme  un  acci- 
dent qu'il  faut  chercber  à  éviter,  sans  toutefois  s*en  préoccuper  outre  mesure 
lorsqu'il  n  en  est  sorti  qu'une  faible  quantité  :  car,  ainsi  que  le  docteur  Piernié 
Fa  démontré,  le  corps  vitré  se  reproduit  assez  rapidement. 


P 


Chambres  de  rœil. 

On  désigne  sous  le  nom  de  chambre  de  Vœil  Tespace  compris  entre  la  face 
antérieure  du  cristallin  et  la  face  postérieure  de  la  cornée.  L'iris  tendu  verti- 
calement au  devant  du  cristallin  divise  cet  espace  en  deux  parties  communi- 
quant entre  elles  à  travers  la  pupille,  Tune  antérieure»  chambre  anténeure, 
Fautre  postérieure,  chambre  postérieure. 

11  est  aisé  de  voir  sur  nos  diverses  coupes  antéro-postérieures  combien  ces 
deux  rhambres  difFèrent  Tune  de  Fautre  :  la  chambre  antérieure,  étendue  de 
la  cornée  à  la  face  antérieure  de  Firis,  mesure  environ  2  millimètres  de  pro- 
fondeur au  centre  de  la  cornée  ;  la  cliaiiibre  postérieure,  limitée  par  la  face 
postérieure  de  Firis  et  la  face  anlérieure  du  cristallin,  est  au  contraire  une 
chambre  virtuelle,  c'est-à*dïre  que  normalement  Firis  louche  la  face  antérieure 
du  cristallin,  et  par  suite  bombe  très  légèrement;  ce  rapport  intime  rend  bien 
compte  de  la  frét|riencc  des  synôchies  postérieures.  Par  suite  de  sa  courbure, 
le  ri'islallio  s'écarte  légèrement  en  haut  de  la  face  postérieure  de  Fins,  mais 
cet  espace  est  comblé  par  les  procès  ciliaires. 

Les  cbjonbres  de  Fceil  sont  baignées  par  un  liquide  clair  et  limpide  désigné 
sous  le  nom  iV humeur  aqueuse.  Ce  li(piide  a  pour  usage  de  maintenir  la  cornée 
sous  un  certain  degré  de  tension,  et  la  preuve  en  est  que  cette  membrane  s  af- 
faisse aussittVl  après  la  sortie  de  Fhumeur.  Elle  maintient  également  l'iris  à  sa 
place  :  en  elTet,  k  peine  la  chambre  jmtérieure  cst-ellè  vidée,  que  Firis  vient  se 
précipiter  en  avant  et  toucher  la  face  postérieure  de  la  cornée.  H  résulte  de  là 
que»  dans  l'opération  de  la  cataracte,  la  ponction  et  la  contre-ponction  doivent 
être  pratiquées  assez  vite  pour  que  Fhumeur  aqueuse  ne  puisse  sortir  dans 
l'intervalle  des  deux  temps  opératoires^  sinon,  Firis  viendra  s'appliquer  sur 
le  couteau  et  forcera  quelquefois  à  interrompre  Fopération. 

L'humeur  aqueuse  a  la  propriété  de  se  reproduire  très  rapidement  ;  elle  jouit 
également  d'une  action  résorbante  suffisamment" active  pour  qu'on  ait  fondé 
sur  elle  une  métliode  d'opération  de  la  cataracte,  la  discishn  de  ia  capsule. 
Lorsque  la  cataracte  est  tout  à  fait  molle,  que  sa  couleur  est  d'un  blanc  laiteux, 
qu'il  n'existe  pas  de  noyau,  on  divise  la  cristalloïde  antérieure  de  façon  a  meltre 
la  substance  du  cristallin  en  contact  immédiat  avec  Fhumeur  aqueuse  qui  en 
détermine  la  résorption  plus  ou  moins  rapide. 

La  chiiTubre  antérieure  est  souvent  remplie  par  du  pus,  par  du  sang;  elle 
contient  parfois  des  corps  étrangers,  et  le  cristallin  lui-même  peut  s'y  loger 
après  luxation.  Ces  diverses  lésions  pourront  être  observées  par  un  examen 
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direct,  mais  on  s'en  rendra  un  compte  bien   plus  satisfaisant  au  moyen  de 
l  éclairage  latéral. 

Cristallin. 

On  donne  le  nom  de  cristallin  h  une  lentille  biconvexe,  offrant  la  transpa- 
rence du  cristal,  située  entre  le  corps  vitré,  qui  est  en  arrière,  et  Tiris,  qui  est 
en  avant. 

Le  cristallin  est  reçu  dans  une  sorte  de  cupule  que  lui  présente  la  face  anté- 
rieure du  corps  vitré.  Par  sa  circonférence,  le  cristallin  répond,  de  Tintérieur 
à  Textérieur  du  globe  :  1**  à  la  zone  de  Zinn,  qui  y  adhère  intimement  ;  2*  à  la 
zone  choroïdienne  ;  3°  au  muscle  ciliairc;  -i°  à  la  sclérotique,  immi^diatement 
en  arrière  du  biseau  cornéen  et  du  canal  de  Fontana. 

Les  deux  faces  de  la  lentille  cristallinicnnc  n'offrent  pas  la  même  courbure  : 
la  face  postérieure  est  légèrement  plus  courbe  que  l'antérieure. 

Le  diamètre  transversal  du  cristallin  mesure  de  9  à  10  millimètres,  et  son 
épaisseur  est  de  i  1/2  à  5  millimètres;  son  poids  varie  de  20  à  25  centi- 
grammes. 

Le  cristallin  se  compose  de  deux  parties  absolument  distinctes  :  une  enve- 
loppe ou  capsule,  et  un  contenu  ou  substance  propre  du  cristallin.  Ces  deux 
parties  du  même  organe  présentent  des  aptitudes  physiologiques  et  patholo- 
giques très  différentes. 

Capsule  cristalline.  —  La  capsule  entoure  le  cristallin  de  toutes  parts,  et  on 
lui  donne  généralement,  à  cause  de  sa  transparence  absolue,  le  nom  de  crislal- 
loïde,  que  l'on  divise  en  antérieure  et  postérieure. 

Quoique  très  mince,  la  capsule  est  résistante  ;  les  chirurgiens  savent  quelle 
difficulté  parfois  insurmontable  elle  oppose  h  la  sortie  du  cristallin,  malgré  des 
pressions  assez  fortes,  tant  qu'elle  n'a  pas  été  ouverte. 

Elle  est,  de  plus,  très  élastique.  On  le  constate  en  Tinsufllant  :  elle  se  laisse 
distendre  par  Tair  et  revient  aussitôt  sur  elle-même.  On  le  constate  également 
en  la  déchirant  :  en  effet,  dès  qu'une  simple  déchirure  linéaire  a  été  pratiquée 
h  sa  surface,  les  deux  lèvres  de  l'incision  s'écartent  aussitôt  Tune  de  Tautreet 
laissent  à  nu  la  substance  propre  du  ci-istallin,  qui  s'échappe  par  cette  ouver- 
ture sous  l'influence  de  la  plus  légère  pression,  et  même  spontanément.  Les 
deux  moitiés  de  la  capsule  se  replient,  s'enroulent  sur  elles-mêmes,  et,  s'il  reste 
encore  des  couches  corticales  du  cristallin  non  opacifiées  (ce  qui  alleu  dans  les 
cataractes  incomplètes),  les  dc'îbris  de  la  capsule  entraînent  avec  eux  ces  cou- 
ches, que  le  chirurgien  n  a[)erç()it  pas  dans  le  champ  de  la  pupille,  à  cause  de 
leur  transparence,  et  qui  deviennent  bientôt  le  point  de  départ  d'une  cataracti^ 
secondaire. 

La  capsule  du  cristallin  est  donc  une  pierre  d  achoppement  dans  l'opération 
de  la  cataracte  ;  c'est  elle  qui  offre  le  seul  obstacle  à  la  soi-tie  du  cristallin  (quand 
rincision  cornéenne  est  convenable),  et  c'est  elle  qui  est  à  peu  près  toujours  la 
cause  ou  le  point  de  départ  des  cataractes  secondaires  :  aussi  les  chirurgiens 
ont-ils  dirigé  avec  ardeur  leur  attention  de  ce  côté.  C'est  dans  le  but  de  préve- 
nir Tcmprisonnement  des  couches  corticales  dans  les  débris  de  la  capsule 
que  Perrin  modifia  le  kystitome.  Au  lieu  d'une  seule  dent,  son  kystitome  en 
présente  plusieurs,  ce  qui  lui  donne  la  forme  d'un  petit  râteau  qui  divise  la 
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ci'islalloide  en  languettes  isolées  et  impuissantes  à  faire  une  poche  fermée  de 
toutes  parts. 

i.e  prûl)lème  serait  encore  bieo  mieux  résolu,  si  dans  Topération  de  la  cata- 
laite  on  pouvait  enlever  le  cristallin  avec  sa  eapsule.  Mais  cela  est-il  possible? 

C'est  ici  le  lieu  de  rappeler  t[ije  la  zone  de  Zinn,  portion  antérieure  de  la 
rétine,  vient  s*atlacher  cl  se  confondre,  au  niveau  de  la  grande  circonîerencedn 
cristallin, avec  la  cristalloïde  antérieure;  que  dans  ce  même  point  la  membrane 
liyaloïde,  ou  enveloppe  du  corps  vitré,  tst  tellement  confondue  avec  cette  zone, 
qu'elle  ne  paraît  faire  avec  cUe  qu'une  seule  membrane;  et  ouus  avons  vu  du 
reste  que  pour  certains  auteurs  modernes  la  menibraTie  liyaloïde  n'est  autre 
chose  que  la  CMUche  la  plus  interne  de  la  rétine.  Le  erislallin  et  le  corps  vitré 
sont  donc  unis  de  la  raanién*  la  plus  intime  par  leurs  enveloppes,  celles-ei  étant 
continues  l'une  à  Fautrc, 

Pour  démontrer  cette  intiniilé,  je  fais  dans  mes  cours  TexpériencB  suivante  : 
le  corps  vitré  et  le  cristallin  pjant  extraits  du  glidK\  ji»  tourne  et  retourne  celle 
masse  en  tous  sens  :  rhomeur  vitrée  s'échappe  peu  à  peu  des  cloisons  qui  la 
retiennent,  le  corps  vjlrésafîaisse,  mais  le  cristallin  reste  toujours  r»n  place t*mt 
que  la  cjistalloïdê  n  a  pas  élé  ouverte  ;  mais, à  peine  fait-on  a  cette  dernière  la 
moindre  déchirure,  que  k»  erislallin  s'échappe  aussitôt.  J  en  conclus  ceci  :  //  *'^f 
maiérf/*Uemenf  imposnible,  à  téfaf  riormai^  d'cnkver  le  vnsffillin  avec  sn  caf)$nie 
s  fins  fit  ire  sortir  en  même  temps  le  corps  vitnU  c^est- à-dire  smh'i  viêer  t  if*  il. 

On  ne  saurait,  par  conséquent,  édilier  une  méthode  rvpératoire  qui  nit  pour 
but  Textraction  du  cristallin  avec  sa  capsule^  et  cependant  il  est  incontestable 

e  le  fait  peut  se  produire,  mais  à  Vriat  pathologique  et  malgré  le  chirurgien. 
M.  Nolta,de  Lisieux,  m'adressa  un  cristullin  agros  noyau  qull  venait  d'extraire  : 
l'examen  fait  par  M.  le  professeur  Grancher,  alors  chef  du  lahoratoire  dliistolo- 
gie  à  Clamari,  démontra  rexistence  d'une  couche  de  cellules  épitliéliales  à  la 
surfaee  du  cristallin  et,  par  conséquent,  l'existenci'  de  la  capsule  elle-même. 

Ainsi  donc,  sous  rinfluence  de  certaines  conditions  pathologiques  absolu- 
ment inconnues  et  qu'il  y  aurait  grand  intérêt  à  déterminer,  les  adhérences  de 
la  cristalloïde  avec  1p  corps  viln*  oni  assez  diminué  pour  (jnerappareil  cristal- 
linien  puisse  être  extrait  en  entier. 

La  cristalloïde  est  d'une  transparence  presque  inaltérable,  et  il  est  très  rare 
qu Vile  participe  à  lopacité  dans  la  cataracte.  Malgaigne  avait  iVilJamniis,  afin 
de  frapper  l 'esprit  des  chirurgiens  et  d^y  faire  regarder  de  plus  près.  Ces  n[Mi- 
cités  de  la  capsule  coïncident  avec  les  cataractes  molles,  et  elles  se  présentent 
sous  la  forme  de  petites  taches  blanches,  isolées  à  la  surface  du  cristallin, 
situées  sur  un  plan  superfreieL  ce  qu'on  peut  apprécier  aisément  avec  un  bon 
éclairage  latéral. 

Substance  propre  du  cristallin.  —  La  substance  jn  uiirc  rlu  cristallin  se  com- 
pose de  deux  couches  distinctes  :  Tune  superficielle,  molle;  Fautrc  jirofonde  ou 
centrale,  plus  ferme- 
La  couche  superficielle  présente  sur  le  vivant  une  consistance  gommeuse  et 
se  résout  après  la  mort  en  un  liquide  a|q)elé  liquide  de  Morgagni.  Elle  est»  en 
général,  la  dernière  à  s'opacifier  dans  la  cataracte,  et  c'est  précisément  cette 
sidistauce  molle  qu'entraîne  avec  elle  la  capsule  en  se  rétractant  après  la  kysto- 
tomie,  et  qui  plus  tard  produit  à  son  tour  les  cataractes  secondaires. 

La  couche  profonde  est  composée  de  fibres  qui  forment  deux  plans  super- 
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poses  :  le  premier  plan,  de  beaucoup  le  plus  mince,  renferme  des  fibres  creuses 
à  noyaux,  appelées  encore  tubes.  Cette  couche,  dans  la  cataracte,  constitue 
Tenveloppe  blanche  et  molle  qui  entoure  à  peu  près  constamment  le  noyau  : 
d'où  le  nom  de  demi-molle  donné  à  cette  variété  de  cataracte,  parce  qu'elle  est 
molle  à  sa  périphérie  et  dure  au  centre.  Elle  est  la  plus  fréquente  de  toutes. 

Le  second  plan  constitue  la  partie  centrale  et  la  presque  totalité  du  cristallin. 
Il  est  plus  ferme,  plus  dense,  et  a  reçu  le  nom  de  noyau;  c*est  à  peu  près  con- 
stamment par  Topacité  de  ce  noyau  que  débutent  les  cataractes  ;  l'opacité 
rayonne  ensuite  pour  gagner  la  périphérie.  Aussi  les  malades,  au  début  de  la 
cataracte,  voient-ils  beaucoup  mieux  quand  la  pupille  est  dilatée,  circonstance 
qu'exploitent  certains  individus  en  instillant  dans  Tœil  un  collyre  à  l'atropine. 

Ce  plan  est  constitué  par  des  fibres  dites  fibres  dentelées  ou  fibres  pt*of»res  du 
cristallin.  Ces  libres  présentent  sur  leurs  bords  des  dentelures  par  lesquelles 
elles  s'engrènent  les  unes  avec  les  autres  de  façon  à  former  une  mince  lamelle. 
Toutes  les  lamelles  sont  superposées  et  emboîtées  les  unes  dans  les  autres, 
comme  les  lames  d'un  oignon. 

Le  plan  des  cellules  et  des  tubes  s'enfonce  profondément  dans  l'épaisseur 
de  la  couche  des  fibres  suivant  trois  lignes  qui  se  rendent  en  divergeant  du 
centre  à  la  circonférence  du  cristallin  sous  forme  de  rayons.  Si  les  cellules  qui 
forment  ces  méridiens  deviennent  granuleuses,  tandis  que  les  parties  voisines 
restent  transparentes,  elles  se  présentent  alors  sous  l'aspect  de  trois  lignes 
l»lanchâtres  rayonnant  du  centre  à  la  circonférence  du  cristallin,  ce  qu'on  a 
désigné  du  nom  de  cataracte  à  trois  branches. 

Le  cristallin  prend  dans  la  vieillesse  une  teinte  jaunâtre. 

Si  la  cnstalloïde  devient  très  rarement  opaque,  il  n'en  est  pas  de  même  de 
la  substance  propre  :  celle-ci  s'altère  très  facilement,  et  la  plus  légère  blessure 
du  cristallin  détermine  la  production  d'une  cataracte  traumatique. 

Le  cristallin  cataracte  présente  une  coloration  très  variable.  Il  peut  être  d'un 
blanc  laiteux  (cataracte  licjuide),  d'un  blanc  nacré  (cataracte  demi-molle),  de 
couleur  jaune  ambrée  (cataracte  dure);  il  peut  même  être  noir. 

La  consistance  de  la  lentille  oscille  à  Tètat  pathologique  entre  celle  d'un 
liquide  et  une  dureté  presque  pierreuse. 

Des  expériences  faites  sur  les  animaux  ont  démontré  que  la  capsule  était 
susceptible  de  pouvoir  reproduire  le  cristallin  après  son  extraction. 

Quant  à  son  développement,  le  cristallin  nait  aux  dépens  d'un  prolongement 
digitifurnie  de  l'épiderme  de  l'embryon  (voir  Développement  de  Vappareii  de  la 
vision],  ^  V  c^  -  ^  -3 . 

B.  -  RÉGION  PALPÉBRALE. 

La  région palpébra le  est  exclusivement  formée  par  les  paupières. 

Les  paupières  sont  deux  voiles  musculo-membraneux  destinés  à  recouvrir  et 
à  protéger  le  globe  de  lœil,  à  maintenir  à  sa  surface  une  humidité  constante 
et  indispensable. 

Au  nombre  de  deux,  une  supérieure  et  une  inférieure,  chacune  d'elles  pré- 
sente deux  faces,  deux  bords  et  deux  extrémités.  Les  deux  extrémités  de 
chaque  paupière  se  réunissent  pour  former  les  commissures,  ou  les  angles, 
qui  sont  interne  et  externe.  Les  faces  sont  l'une  cutanée,  l'autre  muqueuse. 
Des  deux  bords,  l'un  est  adhérent  et  se  continue,  le  supérieur  avec  la  région 
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'clu  sourcii,  lïnférïcur  avec  la  joue;  l'autre  bord  est  libre,  et  l'espace  cûmpris 
entre  les  deux  bords  libres  constitue  ba  fente  palpébrale- 

Cette  l'ente  offre  une  forme  et  des  dimensions  très  variables  &uivanLles  sujets. 
Elle  L'st  petite,  grande,  arrondie,  elliptique,  et  contribue  puissamment  à  Tex- 
ression  du  visage. 
Lorsque  l*^s  granulations  palpébralei-  ont  résisté  aux  moyens  ordinaires  de 
traitement  et  déterminent  par  le  froltenient  une  kératite  souvent  très  rebelle, 
on  peut  obtenir  la  gnérison  en  agrandissant  la  fente  palpébrale.   Pour  cela  on 
ncise  la  commissure  externe,  ce  qui  fait  disparaître  le  frottement  de  bi  pau- 
piét  e  sur  le  globe- 
La  paupière  supérieure  est  concave  en  haut  au  niveau  de  la  base  de  lorbite, 
et  convexe  en  bas*  S*enfoni;anl  entre  rorbite  et  le  globe  de  IVjpil,  elle  y  forme 
nne  sorte  de  gouttière,  gouttièi-e  oïbilo-palpébrale,  dans  laquelle  il  faut  porter 
le  bistouri  pour  ouvrir  les  abcès  de  Torbite;  c'est  là  aussi  que  viennent  faire 
saillie  les  diverses  tumeurs  dont  nous  avons  parlé  :  lipomes,  kystes,  etc.  Cette 
gouttière  dis{>araîl  dans  Tcedème,  remphyséme,  Térysipèle,  toutes  les  fois,  en 
un  mot,  que  la  paupière  est  tuméiiée.  J^ai  signalé  en  IHG7  que,  dans  les  cas 
daphakie  consécutive  à  la  luxation  sous-conjonctivale  du  cristallin,  celte  gout- 
tière diminuait  de  profondeur  par  suite  d'un  b'^ger  atTaissement  du  globe.  Cha- 
cun sait  combien  elle  se  creuse  chez  les  sujets  malades,  amaigris,  ce  qui  con- 
tribue à  donner  une  expression  particulière  à  la  pbysionomie  des  phthisiques, 
des  cbolériques,  etc. 

\près  avoir  formé  la  gouttière  oculo-paipébrale,  la  paupière  siqjérieurc 
devient  convexe  dans  sa  moitié  inférieure;  elle  se  moule  sur  la  convexité  du 
globe,  dont  elle  traduit  fidèlement  à  Textérieur  le  volume  et  la  forme, 

La  paupière   inférieure,  beaucoup  moins   étendue  que   la  supérieure,  pré- 
sente un   sillon  oculo-palpébral  très  sujieriiciel  et  ne  joue  en  quelque  sorte 
qu'un  rôle  passif  dans  rocclusion  du  globe  de  IVpil,  puisqu'elle  est  à  peu  près 
^immobile. 


» 


Superposition  des  plans. 


Les  couches  dontse  composenllcs  paupières  présentent  unegrande  simplicité. 
On  voit  sur  une  coupe  verticale  anléro-postérieiire  qu'elles  sont  au  nombre  de 
cinq. 

Nous  trtuivons  successivement  : 

1^  La  peau  (F); 

i"  Une  couche  musculaire  (G); 

:j"  Une  couche  de  tissu  conjonctif  ; 

4"*  Une  coucbe  fïbro-cartilagiueuse  (EH)  ; 

Ti"  Une  membrane  muqueuse  (J ). 

l*'  Peau  (F).  —  La  peau  des  paupières  est  remartjuable  par  sa  linesse,  sa 
minceur^  sa  diaphanéité,  qui  permettent  d  apercevoir  les  vaisseaux  au-dessous 
d'elle.  Elle  présente  des  [dis transversaux  formés  par  les  luouvemeiits  des  pau- 
pières. Ces  plis,  d'abord  temporaires,  deviennent  peruianenls  et  peuvent  être 
i  nombreux  que  la  paupière  est  tout  à  fait  ridée  ;  c'est  de  Tangle  externe  des 
paupières  que  partent  ces  trois  plis  désignés  sous  le  nom  de  palt(^  d'oie,  qui 
révèlent  impitoyablement  la  marche  du  temps.  Les  plis  de  la  paupière  supé- 
rieure s  exagèrent  lorsque  le  globe  de  Tunl  s'afibissepar  une  cause  quelconque  : 
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issue  du  corps  vitré,  de  Thumeur  aqueuse.  J*ai  proposé  d'en  faire  un  symplûme 
de  la  luxation  sous-conjonctivale  du  cristallin. 

Lorsqu'on  pratiquera  une  incision  sur  les  paupières,  elle  devra  toujours  êtn; 
parallèle  à  ces  plis,  c'est-à-dire  horizontale. 

La  peau  des  paupières,  vu  sa  délicatesse,  est  fréquemment  le  siège  d*éry- 
thème,  d'érysipèlc.  Cela  ne  devra  toutefois  pas  empocher  le  chirurgien  de  pra- 
tiquer la  suture  des  plaies  de  la  paupière  lorsqu'elles  seront  suffisamment  éten- 
dues. Cependant  les  plaies  horizontales  ont  une  telle  tendance  au  rapprochement. 


Fig.  79.  —  Schéma  représentant  la  siructure  de  lu  paupière  paupière  supérieure). 


A,  couiN!  de  l'os  froiilal. 
h.  |»érioslc  orbilairo. 

C,  muscle*  n;levour  de  la  paupière  «supérieure. 
(/,  tendon  du  niuselo  relevour. 

DD',  prolongement  de  l'aponé^rOMC  orLitaire  sur  le  muscle 
relcveur. 

E,  ligament  buspen^eur  du  cartilage  tarse. 

F,  peau  de  la  paupière. 

G,  muscle  orbicuûirc  des  |>aupièrvs. 
U,  cHrlilage  tarse. 


!  I,  glandes  de  Meibomius. 


JJ  J',  conjonctive. 
j  K.  groupe  de  glandes  sous-conjonclivales . 
>  L,  périoste  du  frontal. 
'  M,  Teuillet  palpéhral  de  l'aponévrose  orbilaire. 

N,  reuillol  oculaire. 

0.  cornée. 

ï\  cils. 

Q,  i«clérolii|ue. 

H,  iriH. 


que  la  suture  est  ix  peu  près  inutile  et  doit  être  réservée  aux  plaies  verticales 
ou  obliques  (jui  s'accompagnent  d'écartenient  des  bords. 

Au-dessous  de  la  peau  existe  une  couche  très  mince  de  tissu  conjonctir.  On 
n'en  saurait  faire  une  couche  distincte,  cependant  son  existence  est  manifeste. 
Elle  ne  renferme  jamais  de  graisse. 

La  peau  des  paupières  contient  un  certain  nombre  de  glandes  sudoripares  et 
de  glandes  sébacées. 

La  sécrétion  des  glandes  sudoripares  peut  être  parfois  tellement  exagérée 
(fu'elle  est  susceptible  de  déterminer  un  érythème  des  paupières.  Les  glandes 
sébacées  peuvent  aussi  être  le  siège  d'une  sécrétion  exagérée,  et,  chose  beau- 
coup plus  singulière,  d'une  perversion  de  sécrétion  que  M.  Le  Roy  de  Méricourt 
a  appelée  chromhydrose,  affection  qui  fit  beaucoup  de  bruit,  il  y  a  quelques 
années,  c'i  propos  d'un  prétendu  fait  de  simulation. 

La  chromhydrose  est  caractérisée  par  des  plaques  noires  ou  bleues  occupant 
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le  plus  souvent  la  paupière  inférieure  et  la  joue,  répandues  parfois  sur  toule  la 
peau  de  la  face  et  du  frouL  Ces  ïaches  s'enlèvent  très  facilement»  et  la  peau 
redevient  Jiljinrhe,  jusqn  a  ce  qu'une  nouvelle  sécrétion  de  sébum  pigmenté  la 
recouvre  de  nouveau. 

Nous  rapprochons  de  la  chromhydro&e  une  affection  bigarre  que  nous  avons 
observée  plusieurs  foi  s,  canictérisée  yniv  de^  plaques  jamw  s  faisant  un  léger  relief 
k  la  surface  des  paupières.  Ces  plaques  sont  sans  doute  le  résultai  d*une  accu- 
mulât ion  de  matière  sébacée  dans  répaisseur  de  la  peau,  et,  n'était  leur  légère 
proéniinenee,  ressembleraient  tout  à  fait  k  un  tatouage. 

2*"  Comhe  muscu taire  (G),  —  Cette  couche  est  exclusivement  constituée  par 
un  muscle,  Forbiculaire  j^les  paupières,  muscle  de  ron-iusion  palpébrale.  Nous 
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Fig.  80.  —  Rapports  du  tendon  direci  du  mtâsck  orbicidaire  avec  h  sac  laerymaL  —  CariUages 
tarses.  —  Ligaments  angulaires  des  paupières. 


A^  tendon  dîrci7t  du  tmii,c\*i  orbiciilairc  d(*4  piiur>'i^i^5> 

Cl  G.  cartiligiMi  tm^tTt. 
Di  0|  ligAment*  dcA  larges. 


lif  lif^nnieiii  ujigutatjrt!  oileruc 

F,  os  jjrojiri'  du  UGt. 

0,  ltmi}«!li)i;  inanUiiLedu  maiUldire  9U|»éri0ur. 
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renvoyons  pour  sa  descriplion  aux  traités  d  anatomie  descriptive,  nous  conten* 
tant  de  dire  qu'il  est  composé  de  trois  parties  désignée^  sous  les  noms  de  péri* 
orbitaire,  palpébi^ale  et  ciliaire,  eu  égard  au  siège  quelles  occupent. 

La  portion  palpébrale  est  très  mince,  composée  de  fibres  musculaires  pâles 
que  Ton  distingue  difficilement  au  fond  d^une  plaie. 

Les  libres  musculaires  de  la  portion  palpél>rale  parlent  toutes  de  Tangle  in- 
terne de  TœiL  Elles  s'insèrent  sur  un  tendon,  dit  tendon  de  rorbiculaire^  qui 
joue  un  rrMe  fort  iinportaul  dans  la  région.  Ce  tendon,  tiguré  en  A  (tlg,  BO),  est 
encore  désigne  sous  le  nom  de  tendon  direct  de  rorbiculaire,  pai'  opposition  à 
un  second  tendon  r<^/f/?rAi\  situé  en  arrière  du  sae  lacrynutL 

TiLLAix,  —  Anat,  iopo^raphiqtte,  ïi 
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On  se  fera  une  très  bonne  idée  du  tendon  direct  de  Torbiculaire  par  la  figure 
ci-jointe.  Il  y  est  représenté  très  exactement  avec  sa  forme  et  ses  dimensions. 
Il  passe  en  avant  du  sac  lacrymal  6,  qu'il  bride  transversalement  et  avec  lequel 
il  est  immédiatement  en  contact;  ce  tendon  fait  toujours  sous  la  peau  une 
saillie  appréciable,  et  que  d'ailleurs  on  rend  très  manifeste  en  exerçant  une 
traction  sur  la  commissure  externe.  Le  chirurgien  pourra  donc  trouver  aisé- 
ment le  sac  lacrymal  en  se  guidant  sur  ce  point  de  repère  précieux. 

Le  tendon  direct  de  Torbiculaire  est  long  de  15  millimètres  environ  et  large 
de  4  ou  5.  Il  représente  une  bandelette  ûbreuse  aplatie,  très  résistante  ;  simple 
en  dedans,  oCi  il  s'insère  sur  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur,  il 
se  bifurque  en  dehors  et  se  rend  aux  extrémités  internes  des  deux  cartilages 
tarses,  qui  se  trouvent  de  la  sorte  solidement  fixés  l'un  à  l'autre,  ainsi  qu'à  la 
base  de  l'orbite. 

Le  muscle  orbiculaire  reçoit  ses  filets  nerveux  du  facial  :  aussi  la  paralysie 
de  ce  nerf  entraine-t-elle  l'impossibilité  de  clore  les  paupières. 

Il  peut  être  atteint  de  contracture,  ce  que  l'on  désigne  du  nom  de  blépha- 
rospasme.  La  contracture  de  l'orbiculaire  est  caractérisée  par  l'occlusion  per- 
manente des  paupières  et  diffère  de  la  blépharoptose,  ou  chute  de  la  paupière, 
par  les  nombreuses  plicatures  de  la  peau,  et  par  une  expression  particulière  de 
la  physionomie  qui  indique  un  état  d'activité  du  muscle  et  souvent  une  vive 
douleur.  La  contracture  peut  arriver  au  point  de  renverser  en  dedans  le  bord 
libre  des  paupières,  c'est-à-dire  de  produire  un  entropion  et  de  compromettre 
par  suite  l'intégrité  du  globe  en  ulcérant  la  cornée.  J'observai,  en  1872,  un  cas 
curieux  de  blépharospasme  sur  une  jeune  fille  dans  mon  service  à  l'hôpital 
Saint-Louis.  La  maladie,  dont  la  cause  est  en  général  fort  obscure,  paraissait 
due  à  une  légère  conjonctivite  contractée  dans  un  lavoir.  Elle  était  par  consé- 
quent de  nature  réflexe.  Après  plusieurs  mois  d'un  traitement  énergique  et 
varié,  auquel  voulut  bien  collaborer  M.  Abadie  par  l'application  des  courants 
continus,  la  contracture  augmentant  toujours,  ainsi  que  l'entropion,  je  me 
décidai  à  pratiquer  la  section  sous-cutan^e  des  nerfs  sus-orbitaires  de  chaque 
côté,  et  les  yeux  s'ouvrirent  aussitôt  comme  par  enchantement.  J'ai  revu  la 
malade  dix  ans  plus  tard,  l'affection  ne  s'était  jamais  reproduite. 

3®  Couche  de  tUsu  conjonctif,  — Entre  le  muscle  orbiculaire  et  la  couche  sDus- 
jacente  fibro-cartilagineuse  existe  une  couche  de  tissu  conjonctif  dont  le  rôle 
est  fort  important  dans  la  pathologie  des  paupières. 

Cette  couche  très  mince,  lâche,  lamelleuse,  est  le  siège  des  infiltrations  si 
fréquentes  des  paupières  ;  elle  se  laisse  très  facilement  distendre  par  la  séro- 
sité, le  sang,  ou  l'air  atmosphérique  :  d'où  la  production  de  l'œdème,  des  ecchy- 
moses et  de  l'emphysème,  qui  déterminent  un  gonflement  si  rapide  et  si  consi- 
dérable des  paupières. 

Le  phlegmon  diffus  des  paupières  occupe  cette  couche,  et  l'on  conçoit  qu'il 
détermine  facilement  la  gangrène  de  la  peau,  si  mince  en  cet  endroit. 

4<»  Couche  fibro-cartilagineuse  (EH).  —  Cette  couche  est  constituée  par  le  car- 
tilage tarse  (H)  et  par  une  membrane  fibreuse  (E)  qui  en  part  pour  aller  se  fixer 
à  la  base  de  l'orbite. 

Les  cartilages  tarses^  au  nombre  de  deux(C,  C,  fig.  80),  l'un  supérieur,  l'autre 
inférieur,  forment  la  charpente  des  paupières  sans  en  occuper  cependanitoute 
la  hauteur.  Ils  diffèrent  l'un  de  l'autre  par  la  forme  et  l'étendue.  Le  supérieur, 
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Baucûup  plus  grand  que  l'inférieur,  présente  une  forme  semi-lunaire  ;  on  l'a 
iparé  assez  exactement  à  la  peau  d'un  quartier  d'urange;  il  mesure  environ 
I  centimètre  dans  sa  partie  la  plus  large,  IVinférieur  représente  un  quadnla- 
tèi^  très  étroit,  haul  de  4  k  5  millimètres,  allougé  transversalement;  ies  bords 
libres  des  deux  cartilages  correspondent  aux  bords  libres  des  paupièi'es  et  limi- 
tent la  fente  palpébraîe.  Les  glandes  de  Metbomius  ( I,  Og,  79}  occupent  l'épais- 
seur de  ces  cartilages  tout  près  de  leur  face  postérieure. 

En  partie  constitués  par  du  tissu  fibreux  et  des  cellules  de  cartilage,  les  tarses 
sont  rigides;  ce  sont  eux  qui  donnent  aux  paupières  leur  résislrmce,  qui  assu- 
rent la  constance  de  leur  forme  et  s'opposent  à  leur  renversement  en  dehors; 
cependant  le  cartilage  tarse  inférieur,  très  étroit,  n  oppose  ptis  d'obstacle  à 
Texamen  de  la  face  interne  de  la  paupière  correspondante,  tandis  que  le  supé- 
rieur, dont  la  face  interne  concave  se  moule  sur  la  con%'exito  du  globe  et  qui 
occupe  toute  la  portion  convexe  de  la  paupière,  oppose  un  obstacle  sérieux  à 
Texamen  do  la  face  conjonctivale.  Or,  cette  face  est  fréquemment  le  siège  de 
granulations  qu'il  faut  cautériser  ou  de  corps  étrangers  qu'il  s  agit  d'extraire  : 
{lour  cela  il  est  indispensable  de  retourner  la  paupière.  Je  conseille,  dans  ce  cas, 
la  manœuvre  suivante  :  faire  regarder  le  malade  en  bas,  afin  d'abaisser  le  carti- 
lage; presser  d'une  main  armée  d'un  corps  mousse,  un  stylet,  nu  crayon,  par 
exemple,  sur  le  btird  supérieur  du  cartilage,  pendant  que  de  lautre  main  on 
saisit  le  bord  libre  au  niveau  des  cils;  attirer  ce  bord  en  avant  et  en  haul  ;  le 
cartilage  bascule  alors  très  aisément. 

Les  deux  cartilages  tarses  .s'amincissent  ii  leur  circonférence  et  bieut^t  de- 
viennent exclusivement  fibreux,  ou,  ce  qui  est  identique,  donnent  insertion  à 
une  membrane  libreuse  (E  sur  la  figure  79  ;  Û,  D,  sur  la  figure  80)  appelée  liga- 
ment I  arge  des  paupières^  ligament  des  tarses,  ligament  suspenseur  des  paupières. 

Des  tarses  cette  membrane  rayonne  vers  la  base  de  lurbite,  à  toute  la  cir- 
conférence de  laquelle  elle  s'insère  en  se  continuant  avec  le  périoste.  Il  convient 
toutefois  de  faire  remarquer  qu'en  haut  et  en  bas  la  membrane  est  si  mince 
quelle  ne  constitue  qu'une  toile  collulcuse;  on  pourrait  même  à  la  rigueur  se 
dispenser  d'en  faire  une  membrane  spéciale,  d'autant  plus  qu'elle  ne  joue  en  ce 
point  qu'nu  rôle  insignifiant  :  les  cartilages  tarses  n'avaient,  en  effet,  besoin 
d'être  solidement  fixés  que  par  leurs  angles,  d'une  part  Tun  à  Tautre  1 1  d'autre 
part  à  I  orbite.  Aussi  existe-t-il  pour  les  comuïissures  deux  trousseaux  fibreux 
si  résisiants  qu'ils  peuvent,  comme  l'a  fait  remarquer  Cruveilhier,  supporter  le 
poids  de  la  lé  te  entière;  on  leur  donne  le  nom  de  ligamenls  des  tarses.  L'un  de 
ces  ligaments  est  externe  (E,  fig,  H^\),  Après  avoir  solidement  réuni  Tune  à 
Faulre  les  extrémités  externes  de  chacun  des  tarses,  ce  ligament  se  porte  hori- 
zontalement en  dehors  pour  s  attacher  à  la  paroi  externe  de  la  base  de  l'orbite, 
fi  2  ou  3  millimètres  en  amèrc  de  son  rebord  et  en  avant  do  prolongement 
externe  de  rapouévrose  orbitaire,  étudié  précédemment.  Les  fibres  du  ligament 
large  des  paupières  viennent  se  continuer  avec  lui  et  peuvent,  à  la  rigueur,  en 
être  considérées  comme  une  émanation. 

Quant  au  ligament  interne  des  tarses,  il  n'est  autre  que  ce  que  nous  avons 
décrit  plus  haut  sous  le  nom  de  tendon  direct  de  Forbiculaire  (A,  fig.  80).  J'ai 
déjà  signalé  que,  solidement  fixé  en  dedîins  à  la  branche  montante  du  maxil- 
laire supérieur,  ce  trousseau  (ibreuxse  bifurque  en  dehors  et  réunit  entre  elle^ 
lesexlrémités  internes  de  chacun  des  tarses.  Le  prolongement  interne  de  Fapo- 

ir 
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névrose  orbitaire  n'arrive  pas  jusqu'au  contact  de  ce  ligament;  il  en  est  séparé 
par  le  sac  lacrymal,  le  tendon  réfléchi  de  l'orbiculaire  et  le  muscle  de  Horner. 

Le  ligament  interne  des  tarses  mérite-t-il  plutôt  le  nom  de  tendon  de  l'orbi- 
culaire que  lui  donnent  la  plupart  des  auteurs?  La  question  n'a  qu'un  intérêt 
médiocre,  du  moment  où  l'on  s'entend  sur  le  fond.  Je  dois  dire  toutefois  que 
ce  n'est  pas  un  tendon  véritable  du  muscle  orbiculaire,  en  ce  sens  qu'un  certain 
nombre  de  fibres  de  ce  muscle  ne  viennent  pas  s'y  insérer  et  que,  par  contre, 
il  donne  attache  à  celles  du  ligament  large. 

En  résumé,  deux  forts  ligaments  réunissent  entre  elles  les  extrémités  cor- 
respondantes de  chaque  caililage  tarse  et  vont  ensuite  se  fixer  solidement  à 
la  base  de  l'orbite  sur  les  limites  de  son  diamètre  horizontal.  Ces  ligaments 
donnent  tous  les  deux  attache  aux  fibres  qui  constituent  le  ligament  large  des 
paupières,  et  l'interne  seulement  reçoit  les  fibres  de  la  portion  palpébrale  du 
muscle  orbiculaire.  Ajoutons  que  la  peau,  loin  de  glisser  à  la  surface  de  ces 
ligaments,  comme  elle  le  fait  dans  les  autres  points  des  paupières,  y  adhère 
assez  intimement  par  sa  face  profonde. 

A  la  couche  fibro-cartilagineuse  se  rattache  le  muscle  releveur  de  la  paupière 
supâineure,  antagoniste  du  muscle  orbiculaire. 

Parti,  comme  les  muscles  droits,  du  fond  de  l'orbite,  où  il  s'attache  à  la  gaine 
du  nerf  optique,  ce  muscle  se  dirige  parallèlement  au  droit  supérieur,  au-dessus 
duquel  il  est  situé;  comme  ce  dernier,  il  traverse,  au  niveau  de  Téquateur  dé 
l'œil,  l'aponévrose  oculaire,  qui  se  comporte  avec  lui  comme  avec  les  muscles 
droits.  Au  lieu  de  se  diriger  ensuite  vers  le  globe  de  l'œil,  il  gagne  la  base  de 
lorbite  et  de  là  se  réfléchit  de  haut  en  bas  pour  aller  se  fixer  au  bord  supérieur 
du  cartilage  tarse  (fig.  76  et  79). 

M.  Sappey  a  reconnu  que  la  portion  palpébrale  du  muscle,  considérée  jus- 
qu'alors comme  le  tendon  d'insertion  du  muscle  releveur  de  la  paupière,  était 
elle-même  un  muscle  à  fibres  lisses  auquel  il  a  donné  le  nom  dorbito-paipébral. 

Le  muscle  releveur  reçoit  ses  nerfs  de  la  troisième  paire  crânienne  ou  moteur 
oculaire  commun  ;  ce  nerf  est  fréquemment  atteint  de  paralysie,  ce  qui  entraîne 
la  chute  de  la  paupière  supérieure. 

5*  Couche  muqueuse  ou  membrane  conjonctive,  —  Bien  que  la  région  palpébrale 
ne  renferme  qu'une  partie  de  la  conjonctive,  nous  allons  néanmoins  faire  entrer 
dans  notre  description  la  membrane  entière. 

La  conjonctive  est  la  membrane  muqueuse  de  Tœil. 

Partie  du  bord  libre  des  paupières,  où  elle  se  continue  avec  la  peau,  la  con- 
jonctive se  porte  en  haut  et  s'applique  à  la  face  postérieure  du  cartilage  tarse, 
auquel  elle  adhère  très  intimement,  de  façon  à  ne  former  réellement  avec  lui 
qu'une  seule  couche.  Elle  dépasse  le  bord  supérieur  de  ce  cartilage;  arrivée  à 
l'union  des  trois  quarts  inférieurs  avec  le  quart  supérieur  environ  de  la  pau- 
pière, elle  se  réfléchit  de  haut  en  bas  pour  former  le  cul -de-sac  conjonctival 
supérieur;  de  là  elle  se  porte  en  avant  vers  le  globe  de  l'œil,  recouvre  le  tiers 
antérieur  de  la  sclérotique  et  se  termine  au  pourtour  de  la  cornée  sur  laquelle 
elle  n'envoie  que  sa  couche  épithéliale.  Au-dessous  de  la  cornée  elle  suit  un 
trajet  analogue  jusqu'au  bord  de  la  paupière  inférieure,  après  avoir  formé  le 
cul-de-sac  conjonctival  inférieur,  moins  profond  que  le  supérieur. 

La  commissure  externe  des  paupières  ne  correspond  pas  au  bord  externe  de 
l'orbite,  elle  en  est  située  à  quelques  millimètres,  d'où  il  résulte  que  laconjonc- 
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Drme  également  un  cul-de*sac  externe; 
jonetive  est  soulevée  par  un  petit  aina=t  de  glaiidules»  la  caroncuk-hicrymak,  et 
elle  forme  nn  repli  semi-hiriîiire,  rudiment  de  In  troisième  paupière  des  uiseaux. 
Cest  dans  ces  euls-de-sae,  supérieur,  inlerieur  et  externe  de  la  conjonctive, 
que  vont  le  plus  souvent  se  loger  les  eorps  étrangers  tlotlant  k  la  surface  de 
l'œiL  Le  eul-de-sacsupérieurétantde  beaucoup  le  plus  profond,  les  corps  étran- 

^  gers  qu'il  renferme  présentent  parfois  certaines  difli  cultes  dans  leur  extraction, 

[même  quand  ils  sont  libres  ou  flottants.  On  pourra  réussir  en  employant  la 
nianœuvre  suivante:  fermer  IVeil  pendant  un  certain  temps^  le  fiotler  légère- 
ment pour  activer  la  sécrétion  lacrymale,  puis  louvrir  brusquement,  de  façon 
que  les  larmes,  en  s  écoulant,  entraînent  avec  elles  te  corps  étranger,  ou  encore 
tenir  d\ine  main  la  paupière  supérieure  écartée  du  globe  de  lœil  pendant  que 
de  Tautre  on  insinue  la  paupière  inférieure  au-dessous  d'elle.  On  laisse  ensuite 

I  les  parties  revenir  en  place,  et  presque  toujours  le  corps  étranger  se  trouve  sur 
la  peau  de  la  paupière  inférieure.  En  cas  d'insuccès,  on  glissera  jusqu'au  fond 
du  cul-de*sac  un  corps  mousse,  un  anneau,  un  stylet,  par  exemple,  ou  un  pa- 

i  pier  roulé,  et  on  explorera  dans  tous  les  sens. 

La  conjonctive,  très  adhérente  au  carlilage  tarse,  est,  au  contraire,  au  niveau 

Ides  culs-de-sac,  doublée  d'une  coucbe  abondante  de  tissu  cellulaii^e;  au  milieu 
de  cette  couche  se  trouve  un  groupe  de  glimdes  (K).  On  y  a  également  décrit 

Jdes  follicules  lymphatiques  sur  lexistence  desquels  les  auteurs  ne  sont  pas  tous 
d'accord.  Le  tissu  conjonctif  devient  de  plus  en  plus  lâche  à  mesure  que  l'on 
se  rapproche  du  globe  der^Fil,  et  en  J,  au  niveau  de  la  sclérotique,  la  couche 
est  si  peu  adhérente,  que  la  conjonctive  se  détache  très  aisément  de  la  surface  de 
Toeil  à  la  moindre  traction.  On  trouve  parfois  dans  cette  coucbe  qtielques  vési* 
culès  adipeuses  qui  peuvent  se  réunir  et  constituer  une  petite  tumeur  appelée 
jT      pinguecuia, 

^P  La  laxité  remarquable  du  tissu  cellulaire  sous-cou jonctiv al  (portion  bulbaire) 
^^ fournil  Texplication  de  quelques  pliénomènes  pathologiques  intéressants.  Nous 
il  dirons  d  abord  que,  grâce  à  cette  laxité,  le  chirurgien  peut  aisément  détacher 
^■la  conjonctive  au  ras  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique,  et,  cheminant  ensuite  le 
^^long  de  celle-ci,  aller  d'emblée  couper  le  nerf  optique,  ainsi  que  je  le  consedle 
pour  1  enucléation  du  globe  de  laùL 

C'est  dans  le  tissu  sous-muqueux  que  s'inliltre  le  sang  après  les  contusions 
de  rœil  ;  la  large  ecchymose  qui  en  résulte  le  plus  ordinairement  peut  être  appe- 
lée directe  ou  primitive,  mais  il  en  existe  une  plus  importante  que  j'appelle  indi- 
recte on  consécutive^  elle  est  la  manifestation  d'une  lésion  plusou  moins  éloignée 
\       du  lieu  ofi  elle  apparaît:  c'est  ordinairement  une  fracture  de  la  base  du  crâne, 
I       passant  par  le  corps  du  sphénoïde,  qui  lui  donne  naissance.  Le  sang  filtre  len- 
tement de  proche  en  proche,   et  finalement  arrive  sous  la  conjonctive,  où  il 
donne  lieu  à  une  ecchymose  dite  ecchymose  souS'COiîjoficîwale.  Nous  n'avons  pas 
I       besoin  d^insister  sur  sa  grande  valeur  diagnostique  lorsqu'elle  survient  plusieurs 

Jours  après  un  choc  sur  le  crâne. 

I  De  même  que  la  couche  celtuleuse  des  paupières,  la  couche  du  tissu  cellulaire 

sous-eonjonctival  se  laisse  très  facilement  infdtrer  par  la  sérosité.  11  en  résulte 

dans  beaucoup  de  maladies  inflammatoires  du  globe  de  l'eeil  la  formation  d*un 

^^ bourrelet  circulaire  grisîUre  plus  ou  moins  épais,  recouvimU  tout  ou  partie  de 

^bla  cornée,  bourrelet  désigné  du  nom  de  chétuosù. 
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C'est  encore  lalaxitédu  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  qui  permet  d'impri- 
mer à  la  conjonctive  des  mouvements  de  glissement,  lorsqu'il  s'agit  de  s'assurer 
que  la  vascularisation  du  globe  de  l'œil  est  développée  dans  la  muqueuse  et 
non  pas  dans  la  sclérotique. 

Il  résulte  de  la  disposition  de  ce  tissu  une  autre  circonstance  fort  curieuse. 
Nous  avons  parlé  plus  haut  des  ruptures  de  la  sclérotique  qui  se  produisent  de 
dedans  en  dehors  par  une  sorte  d'éclatement  du  globe.  C'est  toujours  un  coup 
porté  sur  Toeil  avec  un  corps  arrondi  plus  ou  moins  volumineux  qui  produit  cet 
accident;  ainsi  :  un  coup  de  poing  dans  la  boxe,  une  chute  sur  l'angle  d'un  bois 
de  lit,  un  coup  de  bâton,  un  coup  de  corne  de  bœuf,  etc.  Le  globe  de  l'œil  étant 
protégé  par  la  saillie  du  nez,  c'est  ordinairement  la  partie  externe  qui  reçoit  le 
choc.  L'œil,  violemment  comprimé,  cède  sous  la  pression  de  son  contenu,  et  la 
rupture  se  produit  dans  un  lieu  d'élection  presque  toujours  le  même  :  c'est  à  la 
partie  interne,  entre  la  caroncule  et  le  bord  interne  de  la  cornée.  Le  cristallin 
s'échappe  à  travers  la  plaie  de  la  sclérotique  et  arrive  sous  la  conjonctive.  On 
est  tout  d'abord  surpris  de  voir  une  membrane  aussi  mince  résister,  alors  que 
la  sclérotique  a  été  rompue  :  c'est  que,  grâce  à  la  couche  abondante  de  tissu 
conjonctif,  à  son  extrême  laxité,  la  conjonctive,  qui  d'ailleurs  est  élastique,  se 
laisse  distendre  et  revient  sur  elle-même;  comme  le  roseau  de  la  fable,  elle  plie 
et  ne  rompt  pas.  On  trouve  alors  dans  le  point  que  nous  avons  indiqué  une  petite 
tumeur  soulevant  la  conjonctive  et  rappelant  la  forme  du  cristallin  ;  la  coque 
oculaire  est  remplie  de  sang  et  la  vision  complètement  abolie,  le  plus  souvent 
pour  toujours. 

Nous  avons  déjà  indiqué  les  rapports  des  tendons  des  muscles  droits  avec  la 
conjonctive  oculaire.  Nous  rappellerons  que,  pour  les  découvrir,  il  faut  traverser 
trois  couches  :  la  conjonctive,  que  l'on  divise  après  y  avoir  fait  un  pli,  la 
couche  de  tissu  cellulaire  et  le  prolongement  oculaire  de  la  membrane  de  Tenon 
(Voy.  fig.  70). 

Les  artères  de  la  conjonctive  proviennent  de  l'ophthalmique  et  sont  très  nom- 
breuses; elles  forment  à  sa  surface  de  riches  réseaux  anastomosés  :  aussi 
s'enflamme-t-elle  sous  l'influence  de  la  plus  légère  irritation;  cette  inflammation, 
de  nature  le  plus  souvent  catarrhale,  prend  un  caractère  d'une  extrême  gravité 
dans  certains  cas;  ainsi  :  l'ophthalmie  purulente  des  nouveau-nés,  l'ophthal- 
mie  blennorrhagique,  l'ophthalmie  granuleuse. 

La  conjonctive  oculaire,  si  mince  à  l'étal  normal  que  l'on  voit  au  travers  les 
vaisseaux  sous-jacents,  s'hypertrophie  parfois  dans  un  point  limité  et  sous  une 
forme  bizarre,  celle  d'un  triangle  isocèle  plus  ou  moins  vascularisé,  dont  la  base 
répond  à  l'un  des  angles  de  l'œil  (le  plus  souvent  l'interne)  et  le  sommet  à  la 
cornée  (ptétn^gion).  Ch.  Robin  a  rencontré  dans  cette  sorte  de  plaque  d'aspect 
charnu,  surajoutée  à  la  conjonctive,  des  éléments  tibro-plastiques,  ce  qui  ex- 
plique peut-être  la  ténacité  de  cette  affection. 

Incessamment  lubrifiée  par  ses  glandes  propres,  la  conjonctive  permet  des 
glissements  faciles  entre  ses  feuillets  palpébral  et  bulbaire.  Mais,  à  la  suite  de 
plaies,  de  brûlures,  des  adhérences  cicatricielles  peuvent  s'établir  entre  eux  et 
donner  naissance  au  symblépharon.  Les  bords  libres  des  paupières  peuvent 
même  se  souder  complètement  l'un  à  l'autre  sous  l'influence  des  mêmes  cau- 
ses :  c'est  Vankyloôlépharon. 

L'humidité  de  la  surface  conjonctivale  peut  disparaître  spontanément  sous 
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rinOuence  de  causes  inconnues,  par  suite  de  ralropïûe  des  éiémcïits  qui  les 

constituent  et  en  particulier  «le  ses  glandes.  Bien  que  la  sécrétion  des  larmes 

^teoit alors  intacte,  il  se  produit  néanmoins  un  état  de  l^fil décrit  sous  le  nom  de 

K xéropklhalmie  ou  sécheresse  de  TœiL  De  brillante,  humide  et  lisse  qu'elle  était, 

la  conjonctive  devient  lerne,  sèche  et  rugueuse.  Elle  est  recouverte  (i*êcailles 

épidermiques.  La  ciirnée  se  ride  bientôt,  s  affaisse,  et  IVeil  est  fatalement  p^rdu, 

quui  qu'on  fasse. 

H     Les  nerfs  de  la  conjonctive  sont  extrêmement  nombreux  et  proviennent  iuus 

k      de   la  cinquième  paire,  soit  des  nerfs  ciliaires,  soit  des  nerfs  de  la  hràoche 

'      uphtlialniique  ou  du  sous-orhi taire. 

^b  En  arrière  de  la  conjonctive  et  du  tissu  cellulaire  (iui  la  double  on  rencontre 
une  membrane  fibreuse  (M)  qui  nous  est  déjà  connue  :  c^est  le  fascia  suus-con- 
jonetival  de  certains  auteurs,  ^'ous  voici  donc  airivés  sur  les  limites  de  la  région 
palpébrale  et  de  la  loge  postérieure  de  Torbite  que  ce  feuillet  ferme  en  avant. 

En  examinant  la  ligure  79  on  constat! ^ra  qu'en  résumé»  au  point  de  vue  topo- 
graphique,  la  paupière  peut  se  diviser  en  deux  parties,  Fune  oculaire,  lautre 
orbiiaire.  La  limite  entre  ces  deux  parties  est  très  nette,  c'est  le  cul-de-sac  de  la 
conjunctive.  Le  chirurgien  ne  doit  pas  perdre  de  vue  cette  division  :  en  eOel,  le 
bistouri  plongé  dans  la  première  pénétrera  dans   la  cavité  de  la  conjonctive; 
plongé  dans  la  seconde,  il  pénétrera  dans  Furbite.  Dans  le  premier  cas,  Finslru- 
nient  rencontrera  :  la  peau,  le  muscle  orbiculaire,  le  cartilage  tarse  et  la  con- 
jonclive  (Fadhérence  de  ces  deux  dernières  couches  est  si  intime  qu'elles  n'en 
font  qu'une  seule  pour  l'opérateur).  Dans  le  second  cas  il  tra%'ersera  :  la  peau, 
^^le  musclt!  palpéhral,  le  ligament  large  des  paupières,  le  tendon  du  releveur  de 
^■la  paupière,  s'il  s'agit  de  la  paupière  supérieure,  et  l  aponévrose  orbilaire.  Il  est 
"donc  possible  d'ouvrir  un  abcès  profond  sans  entamer  le  cul-de-sac  conjoiictival, 
k  condition  de  se  rapprocher  du  rebord  de  Forbite.  On  conçoit  de  même  qu'une 
piaie  siégeant  à  ce  niveau  puisse  déterminer  la  production  d'un  de  ces  phleg- 
mons posFocubiires  doni  nous  signalions  plus  haut  toute  lagiavité. 

Les  diverses  couches  dont  se  compose  la  paupière  iiopposerït  qu'une  très 
faible  résistance  ^i  Finfiltration,  soit  du  sang,  soit  de  la  sérosité,  ou  même  de 
Fair.  L*emphysème  des  pîiupières  résulte  ordinairement  dune  fracture  des  ca- 

Ivités  de  voisinage.  Je  lai  vu,  dans  un  cas»  être  la  conséquence  d'une*  rupture 
du  sac  lacrymal  (l). 
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Le  bord  liùre  e&t  FaboulîssanL  des  quatre  couches  qui  toinposent  la  [)orlion 

i oculaire  de  la  paupière.  La  peau  et  la  conjonctive  se  conlintnnil  Fune  à  Fautre 
à  son  niveau- 
,.  lîeux  parties  distinctes  le  composent  :  une  partir  externe  qui  vn  coni[u'(^nd 
lÉÉ 5/1»,  revêtue  de  cils,  portion  ciliaire;  une  partie  interne  dépourvue  de  cils  et 
intimament  liée  à  Fappareil  lacrymal,  portion  lacrymale.  Nous  ne  nous  occu- 
(I)  11  s'agissait  d'un  nommù  Godard  Xose\\h\,  âgé  de  4i  ans»  qui  entra  dons  mon  service  à 
rhùpitaJ  Saint-Antoine  le  9  janvier  1870,11  avait  reçu,  en  jouant,  un  coup  sur  Forbite  gauclie; 
le»  paupi<>re»  étaient  pleines  d'air,  et  remphysème  augmentait  notablement  lor»<|ne  le  malnde 
se  mouchait;  j  acquis  ïa  conviction»  en  proctdaiit  por  élimination,  que  Vnit  n*?  pouvait  pro- 
venir que  d^rnc  dt^cliiriire  du  sac  facryinal  :  du  reste,  le  malade  sortait  guéri  couipléteraent 
dix  jour?  npn^s  son  entrée* 
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pons  ici  que  de  la  première  portion,  réservant  la  deuxième,  ainsi  que  l'angle 
interne,  pour  l'étude  de  l'appareil  lacrymal. 

Le  bord  libre  des  paupières  est  épais  de  2  millimètres;  cette  épaisseur  j)er- 
met  de  pratiquer  une  très  bonne  opération,  la  blépharorrhaphie^  qui  consiste  à 
enlever  avec  un  bistouri  très  étroit  une  languette  de  muqueuse  tout  le  long  du 
bord  libre  de  chacune  des  paupières  et  à  suturer  celles-ci  ensemble.  Cette  su- 
ture, combinée  avec  une  incision  libératrice,  peut  parfois  suffire  à  guérir  un 
ectropion,  et  son  utilité  n'est  pas  moins  grande  lorsqu'un  lambeau  est  néces- 
saire pour  remplacer  la  paupière  détruite,  ainsi  que  le  faisait  toujours  Denon- 
villiers  dans  ses  belles  opérations  d'autoplastie. 

De  la  lèvre  antérieure  du  bord  libre  naissent  les  cils;  à  la  lèvre  postérieure 
aboutissent  les  glandes  de  Meibomius. 

Les  cik  sont  obliquement  implantés,  de  façon  que  leur  pointe  se  dirige  en 
avant;  de  plus  ils  décrivent  une  courbure  telle  que  les  cils  correspondants  des 
deux  paupières  se  touchent  par  la  convexité  de  la  courbe.  Par  suite  d'une  im- 
plantation vicieuse  du  follicule  pileux,  la  direction  des  cils  change,  et  ce  fait, 
insignifiant  en  apparence,  peut  avoir  les  conséquences  les  plus  graves.  Au  lieu 
de  se  porter  en  avant,  le  cil  se  porte  alors  en  arrière  et  vient  constamment 
irriter  la  conjonctive  et  la  cornée.  On  appelle  trichiask  cette  implantation  vicieuse 
des  cils.  Le  trichiasis  détermine  à  la  longue  des  kératites,  des  opacités  de  la 
cornée,  finalement  la  perte  de  la  vision,  et,  avant  d'en  arriver  là,  les  malades 
traînent  une  existence  malheureuse.  L'épilation,  par  laquelle  il  faut  toujours 
commencer  le  traitement,  amène  une  guérison  rapide  en  enlevant  la  cause  du 
mal,  mais  la  cure  n'est  que  temporaire,  et  il  faut  en  arriver  à  une  opération 
chirurgicale.  La  guérison  radicale  du  trichiasis  est  très  difficile  à  obtenir,  et 
Ion  en  jugera  par  les  nombreux  procédés  que  mentionnent  les  traités  de  méde- 
cine opératoire.  Le  chirurgien  pourra  être  réduit  à  faire  l'excision  du  bord 
libre  de  la  paupière  au-dessus  des  follicules  pileux,  ainsi  que  je  le  fisavec  succès 
à  l'hôpital  Saint-Antoine,  en  1868,  sur  une  infirmière  de  la  maison. 

Dans  certains  cas,  ce  ne  sont  pas  seulement  les  cils  qui  sont  déviés,  mais 
vucore  le  bord  libre  de  la  paupière  tout  entier.  La  déviation  de  ce  bord  libre  en 
dedans  s'appelle  entropion.  Cette  déviation  peut  s'opérer  sous  l'influence  d'un 
blépharOspasme,  comme  la  jeune  fille  dont  j'ai  parlé  précédemment  en  fournit 
un  exemple;  le  plus  souvent  elle  est  la  conséquence  d'une  inflammation  chro- 
nique qui  rétrécit  la  fente  palpébrale  et  attire  le  bord  en  dedans.  L'entropion 
donne  lieu  aux  mêmes  accidents  que  le  trichiasis  et  doit  être  combattu  par  les 
mêmes  moyens. 

La  déviation  opposée  du  bord  libre,  c'est-à-dire  la  déviation  en  dehors,  porte 
le  nom  à' ectropion.  L'ectropion  succède  parfois  à  un  défaut  de  tonicité  des  pau- 
pières, chez  les  vieillards,  par  exemple,  mais  le  véritable  ectropion  est  celui  qui 
résulte  d'une  cicatrice  consécutive  à  la  perte  de  la  paupière  par  brûlure  ou  par 
gangrène.  Cette  affection  ne  constitue  pas  seulement  une  choquante  difformité, 
mais  compromet  encore  l'œil,  que  ne  peuvent  plus  recouvrir  ni  protéger  les 
paupières.  Une  autoplastie  peut  seule  guérir  l'ectropion. 

Le  bulbe  des  cils  est,  comme  tous  les  bulbes  pileux  en  général,  flanqué  de 
deux  glandes  sébacées  qui  déversent  dans  son  intérieur  leur  produit  de  sécrétion. 
Il  existe  une  inflammation  du  bord  libre  de  la  paupière  portant  spécialement 
sur  ces  deux  organes  :  cil  et  glande  ;  on  la  désigne  sous  le  nom  de  bléphariie 
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glandulo'Ctliaire^  Commune  chei  les  lymphatiques  rt  les  scroftileux,  cette 
maladie,  légère  en  elle-même,  est  sérieuse  par  ïe  désordre  qu  elle  détermine 
dans  rhurmooie  du  visage.  Au  début,  la  sécrétion  des  glandes  étant  active,  les 
bords  libres  des  paupières  sonl  r«jugcs,  tuméliés,  collés  Fan  à  l'autre  et  recou- 
verts de  croûtes.  Peu  à  peu  ils  présentent  de  petites  ulcérations,  les  cils  tom* 
bent,  et  les  bords  palpébraux  finissent  par  uetre  plus  représentés  que  par  un 
bourrelet  rouge  et  luisant  d*un  aspect  très  disgracieux. 

Bien  que  nous  ayons  signalé,  chemin  faisant^  les  glandes  des  paupières  h 
propos  des  diverses  couches  dans  lesquelles  on  les  rencontre,  nous  croyons 
utile  d'en  présenter  un  tableau  d'ensemble,  vu  la  fréquence  de  leurs  maladies. 
Il  en  existe  quatre  groupes  : 

l''  Les  glandes  cutanées,  sudoripares  et  sébacées,  s'ouvraul  k  la  surface  de 
la  peau; 

t"  Les  glandes  sous-conjonctivales,  occupant  les  culs-de-sac  de  ki  cdujonctive 
(K,  lig.  79); 

a«  Les  glandes  sébacées  annexées  aux  follicules  ciliaires»  s'ouvrant  dans  ces 
follicules; 

4**  Les  glandes  de  Meîbomius  (1,  fig.  79),  glandes  en  grappe  disposées  en  série 
linéaire  à  la  face  profonde  du  cartilage  tarse  et  s'ouvi'ant  sur  la  lèvre  postérieure 
du  bord  libre. 

Ajoutons-y  ia  portion  accessoire  de  la  glande  lacrymaïe  et  le  groupe  de 
glandes  formant  la  caroncule  lacrymale. 

Ces  diverses  glandes  peuvent  s'hypertrophi**r,  s'enfla muier,  ou  être  le  poinl 
de  dépari  do  kystes;  dans  la  pratique»  toutefois,  on  ne  rencontre  guère  comme 
lésions  pathologiques  liées  h  ces  glandes  que  Vorgeotet  et  le  chfilazion. 

I/orgeolet  est  constitué  par  une  petite  tumeur  rouge,  douloureuse,  occupant 
la  lèvre  antérieure  du  bord  libre,  et  due  manifestement  à  l'inflammation  d'une 
glande  sébacée. 

La  patliogénie  des  chalazions  i^M  plus  conqdexe.  tïn  !qq>elle  ehala/ion  (jfa^at!;*, 
grêle,  par  comparaison  à  un  grêlon}  une  tumeur  généralement  petite,  fai- 
sant saillie  sur  la  peau  ou  la  muqueuse,  plus  ou  moins  rapprochée  du  bord 
libre,  contenant  ordinairement  du  liquitle,  vl  fpieUpjefois  formée  de  parties 
solides. 

L*expression  h  kyste  des  paupières  »  ne  doit  donc  pas  être  tout  à  fait  syno- 
nyme de  celle  de  chalazion,  i)uisque  la  tumeur  qm  constitue  ce  dernier  peut 
être  solide.  Cela  importe  peu,  du  reste,  car  il  me  paraît  impossible  de  dire  à 
l'avance  si  le  contenu  du  chalazion  est  liquidf*  ou  solide,  et  d'ailleurs  le  traite- 
ment est  le  même. 

Lorsque  le  chalazion  est  très  petit,  qu'il  fait  saillie  sous  la  peau;  lorsqu'il 
siège  surtout  au  bord  libre  sous  Faspect  d'une  petite  tumeur  urrondie,  blan- 
chîUre,  je  pense  qu'il  a  son  poinl  de  dépnrt  dans  les  follicules  sébacés.  Mais  le 
plus  souvent  lorigine  en  est  dans  les  glandes  de  Meihomius.  La  tumeur  proé- 
niine  alors  du  côté  de  la  conjonctive  et  gêne  considérablement  le  malade.  Elle 
pruémine  aussi  du  eoté  de  la  peau,  en  sorte  que  lopération  peut  être  faite  des 
deux  côtés,  Si  le  chalazion  occupe  la  paupière  inférieure  et  fait  une  saillie  nette 
sous  la  conjonctive,  c'est  par  là  tpi'il  faudra  l'enlever,  puisque  le  renversement 
de  cette  paupière  s'exécute  sans  manœuvres  spéciales  :  mais  s'il  siègt^  à  la  pau- 
pière supérieure,  je  suis  d'avis  de  toujours  opérer  par  la  peau;  Topération  est 
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ainsi  beaucoup  plus  facile,  moins  douloureuse,  et  la  cicatrice  qui  en  résulte 
est  nette. 

Le  chalazion  solide  est  constitué  par  un  lobule  hypertrophié  d'une  glande  de 
Meibomius,  et  le  chalazion  liquide  par  Taccumulation  du  produit  de  sécrétion 
derrière  un  obstacle  a  son  libre  écoulement  au  dehors. 

Vaisseaux  et  nerfs  des  paupières. 

De  nombreux  vaisseaux  se  distribuent  aux  paupières.  Les  artères  désignées 
sous  le  nom  de  palpébrales  proviennent  des  branches  de  Tophthalmique  et  ne 
donnent  lieu  à  aucune  considération  spéciale.' Les  veines  se  rendent  dans  la 
veine  ophthalmique  et  de  là  dans  le  sinus  caverneux.  Plusieurs  fois  déjà  nous 
avons  insisté  sur  cette  communication  du  système  veineux  extra-crànien  avec 
la  circulation  encéphalique,  ce  qui  explique  la  production  d  accidents  mortels 
consécutifs  à  une  maladie  des  paupières  peu  grave  en  elle-même,  un  furoncle, 
par  exemple.  Nous  rappellerons  aussi  que  les  paupières  sont  un  des  sièges  de 
prédilection  des  tumeurs  érectiles.  On  traitera  ces  tumeurs  par  la  vaccination, 
si  Ton  peut,  ou  par  des  cautérisations  centrales  à  l'aide  d'un  stylet  rougi  au  feu, 
ou  du  thermocautère. 

Les  nerfs  des  paupières  sont  moteurs  ou  sensitifs.  Les  nerfs  moteurs  provien- 
nent de  deux  sources  :  du  facial,  qui  se  distribue  au  muscle  orbitaire,  et  du 
moteur  oculaire  commun,  qui  se  distribue  aureleveur  de  la  paupière  supérieure. 
Nous  avons  signalé  plus  haut  les  accidents  qu'entraîne  la  paralysie  de  ces  deux 
nerfs.  Les  nerfs  sensitifs  des  paupières  proviennent  tous  de  la  cinquième  paire 
et  ne  donnent  lieu  à  aucune  considération  spéciale. 

C.    -  RÉGION  SOURCILIÈRE. 

La  n^gion  sourcilière  est  exclusivement  formée  par  le  sourcil^  caractérisé  lui- 
même  par  une  saillie  du  frontal,  dirigée  horizontalement  et  située  au-dessus  de 
l'orbite.  Cette  saillie  est  recouverte  de  poils  destinés  à  absorber  une  partie  des 
rayons  lumineux  et  à  détourner  le  cours  de  la  sueur;  les  poils  limitent  exacte- 
ment la  région  et  forment  une  arcade  dont  la  convexité  regarde  en  haut. 

La  partie  interne,  plus  épaisse,  correspond  à  la  racine  du  nez  et  prend  le  nom 
de  tête  du  sourcil;  la  partie  externe  se  termine,  en  s'effilant,  vers  l'apophyse 
orbitaire  externe,  et  s'appelle  queue  du  sourcil;  la  partie  intermédiaire  constitue 
le  corps. 

La  tète  de  chaque  sourcil  est  séparée,  en  général,  de  celle  du  côté  opposé, 
par  la  racine  du  nez  ;  quelquefois  les  deux  sourcils  se  réunissent  sur  la  ligne 
médiane  et  impriment  ainsi  à  la  physionomie  un  certain  caractère  de  dureté. 

A  peine  prononcée  chez  quelques  sujets,  l'arcade  sourcilière  forme  chez 
d'autres  une  sorte  de  promontoire  qui  surplombe  la  cavité  orbitaire  et  rend 
plus  difficiles  les  opérations  pratiquées  sur  le  globe  de  l'œil. 

Superposition  des  plans. 

En  procédant  de  dehors  en  dedans,  nous  rencontrons  successivement  : 
i**  La  peau; 
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2°  lue  ijuuchi"  Ci^llulo-graissûuse  scms-cutaiiée; 

3*  Une  couche  musculaire  ; 

A°  Une  couche  conjonctive  sous-musculaire: 

iV'  Le  périoste  : 

6°  Les*iuelette. 

1'  Peau.  —  La  |>rau  ilu  sourcil  difTère  beaucoup  de  ct'ilc  des  paupir'res.  Elle 
est  recouverte  de  poils  de  couleur  variable  comme  celle  des  cheveux,  Implaub^s 
perpeadiculaîremeul  au  niveau  de  la  lete  du  sourcil,  ces  poils  sont  obliques 
dans  le  reste  de  la  région. 

Par  sa  face  profonde  la  peau  est  très  adhérente;  elle  adhère  cependant  plus 
en  dehors  qii*en  dedans,  à  cause  de  Finserlion  qii  elle  fournît  en  ce  point  au 
muscle  intrinsèque  de  la  région,  le  muscle  sourcilier.  De  cette  adhérence  il 
résulte  que  la  diï^section  de  la  peau  du  sourcil  est  difficile^  que  le  tégument  ne 
glisse  qu'en  entraînant  avec  lui  les  parties  sous-jacentes.  l'ne  autre  conséquence 
concerne  les  plaies.  Comme  celles  du  cuir  chevelu,  les  plaies  limitées  à  la  peau 
du  sourcil  n'ont  aucune  tendance  a  l'écarté  ment  des  bords,  en  sorte  que  la 
suture  n  y  est  pas  nécessaire,  surtout  si  la  plaie  est  contuse.  Lorsqu'on  fera  la 
suture^  les  poils  devront  être  soigneusement  rasés;  il  faudra  surveiller  la  suppu- 
ration, parce  qu'un  érysipèle  phlegmoneux  pourrait  être  la  conséquence  de  la 
rétention  du  pus  sous  les  fils,  et  qu'en  tiuit  cas  la  présence  de  ce  liquide  occa- 
sionnerait des  douleurs  vives  et  de  la  lièvre.  Toute  incision  pratiquée  sur  le  sourcil 
devra  être  parallèle  à  sa  direction,  afin  que  la  cicatrice  se  perde  dans  les  poils. 
La  peau  renferme  un  grand  nombre  de  glandes  sébacées  qui  peuvent  être  le 
point  de  départ  de  kystes  analogues  à  ceux  qu'on  obsel'^•e  dans  les  autres 
régions;  il  faut  bien  les  distinguer  des  kystes  dermoïdes  du  sourcil,  dont  la 
palhogénic  est  absolument  différente,  couimc  jele  dirai  dans  un  instaul, 

^**  Couche  ce  lin  h- g  rai  s  ai' use  sous-cuianée,  —  Crtte  couche  contient  peu  de 
graisse;  elle  est  dense,  serrée,  adhérente  à  la  peau  par  l'intermédiaire  des  libres 
du  sourcilier,  qui  s'y  tamisent  en  quelque  soj-te,  ptmr  aller  s'insérer  à  la  face 
profonde  du  derme. 

3*  Cùucke  muscuiaiVfi .  —  La  couche  musculaire  du  sourcil  est  très  épaisse, 
Elle  est  composée  de  trois  muscles,  dont  deux  supr'rfictels,  lorbiculaire  des 
paupières  et  le  frontaL  et  nu  profuud,  le  sourciliei-.  Les  deux  premiers,  offrant 
une  direction  inverse,  s'entre-croisent  fun  avec  Tautre.  Le  sourcilier  les  traverse 
d*arrière  en  avant  pour  aller  s'insérer  à  la  peau.  11  en  résulte  que  le  plan  mus- 
culaire forme  un  lacis  serré,  dense  et  à  peu  près  inextricable. 

i"  Couche  celluieusc  sous-miL^cuiaire,  —  Au-dessous  des  muscles  se  trouve  une 
couche  de  tissu  conjonctif  lâche,  lamelleux»  qui  permet  les  glissements  en 
masse,  le  froncement  du  sourcil;  elli3  se  continue  avec  la  couche  celluleuse 
Hous-apouf'vrotique  du  cuir  chevelu,  sur  laquelle  j'ai  insisté  plus  haut,  et 
donne  lieu  hux  mêmes  considérations  pathologiques  qu'il  est  inutile  de  rap- 
peler ici. 

5*  Périoste.  —  Le  périoste  adhère  intimement  h  l'os  fï'ontaî.  Il  se  continue 
avec  le  périoste  de  l'orbite,  avec  raponévrose  urlutaire  *\  avec  le  ligament  large 
des  paupières, 

6''  Le  squelette  de  la  région  est  formé  jïar  b'  f roulai,  qui  offre  à  ce  niveau  un 
écartem eut  de  ses  deux  tables  ou  si»i/v<  frontal,  Ce  ia[q>ortdu  sourcil  avec  le 
sinus  frontal  explique  une  affection  chirurgicale  curieuse  que  le  fait  suivant 
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fera,  je  crois,  bien  saisir.  Je  fus  appelé  auprès  d'une  jeune  fille  de  vingt  ans 
qui  venait  de  tomber  en  tenant  à  la  main  un  cruchon  en  grès.  Le  cruchon  était 
brisé  en  mille  pièces,  et  la  jeune  fille  présentait,  au  niveau  du  sourcil  droit,  une 
plaie  béante  dans  laquelle  le  doigt  pénétrait  largement  :  le  frontal  était  fracturé, 
un  fragment  complètement  découvert  faisait  sous  la  peau  une  saillie  d'environ 
2  centimètres.  Je  cherchai  à  réduire  ce  fragment  en  l'abaissant,  et  trouvai  une 
résistance  invincible  ;  l'exploration  attentive  de  la  plaie  m'en  fournit  bientôt 
l'explication  :  à  la  profondeur  d'au  moins  3  centimètres  siégeait  un  fragment 
du  cruchon  gros  comme  une  forte  noisette  et  qui,  enclavé  dans  l'épaisseur  du 
frontal,  faisait  office  de  cale.  Cette  large  cavité  ouverte  en  avant,  au  niveau  du 
sourcil,  limitée  en  haut  par  la  table  externe  du  frontal  relevée,  était  fermée  en 
bas  par  la  lame  vitrée  que  je  pus  sentir  avec  le  doigt;  elle  n'était  autre,  en 
définitive,  que  le  sinus  frontal  lui-même,  dont  la  base  avait  été  défoncée,  et 
dont  la  paroi  antérieure,  fracturée  très  loin  en  haut  au  niveau  du  sommet  du 
sinus,  était  maintenue  relevée  par  le  morceau  de  grès.  Le  foyer  de  la  fracture 
était  rempli  de  sang  agité  par  des  battements  isochrones  à  ceux  du  pouls  :  aussi 
avais-je  pensé,  à  première  vue,  que  le  cerveau  lui-même  était  mis  à  nu  dans 
cette  large  étendue.  Le  corps  étranger  fut  extrait,  et  la  guérison  s'opéra  rapi- 
dement. Je  ne  mets  pas  en  doute  que  la  lésion  ait  été  limitée  au  sinus  frontal, 
ce  qui  diminuait  singulièrement  la  gravité  du  pronostic.  Cette  jeune  fille  avait 
d'ailleurs  les  bosses  frontales  remarquablement  développées. 

J'ai  déjà  signalé  plus  haut  la  forme  tranchante  du  bord  supérieur  de  la  base 
de  l'orbite,  sur  lequel  repose  le  sourcil,  ainsi  que  la  conséquence  qui  en  résul- 
tait pour  les  plaies  de  la  région.  Celles-ci,  en  eflfet,  peuvent  être  produites  de 
dedans  en  dehors.  Les  téguments  comprimés  sur  ce  bord  sont  coupés  net, 
comme  on  l'observe,  par  exemple,  au  niveau  de  la  malléole  interne  à  la  suite 
de  certaines  fractures  malléolaires.  Cette  circonstance  imprime  aux  plaies  du 
sourcil  produites  par  ce  mécanisme  une  gravité  particulière,  puisqu'elles  sont 
nécessairement  profondes  et  que  l'os  est  dénudé.  Les  contusions  du  sourcil 
peuvent  aussi,  dit-on,  s'accompagner  de  cécité  subite.  Plusieurs  explications  ont 
été  données  de  ce  phénomène  singulier  et  fort  rare  :  la  contusion  du  nerf  sus- 
orbitaire,  l'ébranlement  communiqué  au  nerf  optique;  j'ai  enregistré  déjà 
l'hypothèse  ingénieuse  et  assez  satisfaisante  de  M.  Âbadie  :  l'infiltration  san- 
guine entre  les  gaines  du  nerf  optique. 

Vaisseaux  et  nerfs  du  sourcil. 

La  branche  antérieure  de  la  temporale  superficielle  en  dehors,  la  sus-orbi- 
taire  au  milieu  et  la  nasale  en  dedans  fournissent  au  sourcil  le  sang  artériel. 
Les  veines  suivent  le  trajet  des  artères. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  aboutissent  :  ceux  de  la  tête  du  sourcil  aux  gan- 
glions sous-maxillaires  ;  ceux  delà  queue  aux  ganglions  parotidiens. 

Le  nerf  facial  donne  des  branches  motrices  aux  muscles  de  la  région  :  il 
s'anastomose  dans  leur  épaisseur  avec  les  rameaux  sus-orbitaires  de  la  cin- 
quième paire,  qui  fournit  les  rameaux  sensitifs. 

La  région  du  sourcil  est  susceptible  de  présenter  les  tumeurs  que  Ton  observe 
partout  ailleurs,  mais  elle  est  le  siège  spécial  d'une  affection  sur  laquelle  je  dais 
appeler  l'attention,  les  kystes  dermoîdes. 
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Ces  kystes  ont  pour  lieu  d'éleclion  la  queue  du  sourcil  et  siègeut  au  niveau 
de  Tapophyse  orbitaire  externe;  leur  existence  paraît  liée  au  développement 
de  la  face.  C'est  en  eiîet  précisément  au  niveau  de  ki  queue  du  sourcil  que 
s'opère  la  soudure  de  la  première  fente  branchiale  :  or  on  suppose,  et  la  sup- 
position n*a  rien  que  de  vraisemblable,  qu*au  moment  de  celte  fermeture  une 
petite  portion  du  tégument  se  Irouve  [uneée  dans  la  fente.  11  *^n  résulte  d*abord 
une  dépression  de  la  peau  en  doigt  de  gant,  puis  nu  eid-de-sac  avec  un  goulot 
qui  se  rétrécit  de  plus  en  plus  et  s'oblitère  bientiH.  Ainsi  se  trouve  formée  une 
poche  sous-cutanée  dont  la  struclure  est  identique  à  celle  de  la  peau. 

Cette  anomalie  de  développement  rend  parfaitement  compte  des  phéno- 
mènes pathologiques.  Le  kyste  dennoïde^  en  effet,  occupe  toujours  le  même 
point,  la  qTieue  du  sourcil;  il  est  luujours  congénital^  renfiTme  toujours  dans 
son  intérieur  les  produits  de  sécrétion  de  la  peau  :  poils,  maiière  sébacée, 
cellules  épithéliales;  enfin  il  est  toujours  profond,  recouvert  par  les  diverses 
couches  de  la  région  et  adhérent  au  squelette*  Ces  quelques  mots  permettent 
de  comprendre  Thistoire  de  ces  kystes  et  en  particulier  leur  histoire  clinique» 
déjà  bien  faite  dans  le  livre  de  Boyer. 

D.  —  RÉGION  LACRYMALE. 

L'idée  la  plus  générale  que  IVai  puisse  se  faire  de  V appareil  lacrymal  est  la 
suivante  :  un  organe  de  sécrétion,  la  friande  lanipuale^  situé  à  la  partie  supé- 
rieure et  externe  du  globe  de  l'œil,  verse  no  Uquide,  les  larmes,  au  niveau  de 
la  commissure  externe  des  paupières.  Les  larmes  cheminent  au  devant  de  Tœil 
f  de  dehors  en  dedans  jusqu'à  l'angle  interne,  en  entraînant  ce  qu'elles  rencon- 
trent sur  leur  chemin;  elles  sVucumulent  un  instant  à  la  commissure  interne 
dans  un  espace  triangulaire,  le  lac  larrt/mol,  pénètrent  ensuite  par  les  points 
lacrymaux,  traversent  les  canalicules  lacrymaux,  arrivent  dans  le  sac  lacrymal^ 
d'où  elles  s'engagent  immédiatement  dans  le  canal  nasal,  pour  aboutir  en  déti- 
iiitive  au  méai  inférieur  des  fosses  nasales. 

Nous  étudierons  donc  successivement  : 

1"  La  glande  lacrymale; 

2"  Le  lac  lacrymal  : 

3**  Les  points  lacrymaux  : 

4"  Les  canalicules  lacrymaux; 

5**  Le  sac  lacrymal  ; 

B"  Le  canal  nasal. 


Glande  lacrymale  (<iL,  fig.  81), 

La  glande  lacrymale  se  compose  de  deux  part iesj  une  principale,  située  dans 
Forbite,  l'autre  accessoire,  située  dans  1  épaisseur  des  paupières. 

La  portion  orbitaire  de  la  glande  lacrymale  a  la  forme  d'une  amande.  Elle 
occupe  une  fossette  appelée  fossette  lacrymale,  qui  répond  à  langle  foi-mé  par 
la  rencontre  des  parois  supérieure  et  externe  de  rorbite  ;  son  extrémité  anté- 
rieure arrive  à  quelques  millimètres  seulement  du  rebord  orbitaire,  ce  qui  la 
rend  très  accessible  à  l'action  chirurgicale. 

La  glande  lacrymale  est  renfermée  dans  une  loge  fibreuse  spéciale,  en  sorte 
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qu'on  en  peut  pratiquer  l'extirpation  sans  pénétrer  dans  la  loge  postérieure 
de  Torbite. 
Voici  comment  on  peut  se  représenter  les  rapports  de  la  glande  avec  Tapo- 
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Fig.  81.  —  Appareil  lacrymal  (œil  gauche). 


ce,  caiial  commun  aux  deux  canalicules  lacrymaux. 
CL,  caroncule  lacrymale. 
CTI,  cartilage  tarso  inréricur. 
CTS,  cartilage  tarse  supérieur. 
GL,  glande  lacrymale. 


CSf  canal  nasal. 
PLI,  point  lacrymal  inférieur. 
PLS,  point  lacrymal  supérieur. 
SL,  sac  lacrymal. 


névrose  :  le  périoste  de  Torbite  B  (fig.  82),  arrivé  à  l'extrémité  postérieure  de 
la  glande,  se  divise  en  deux  feuillets  :  l'un,  très  mince  (B'),  poursuit  le  trajet 


Fig.  82. 


Schéma  montrant  les  rapports  de  l'aponévrose  or bi taire  avec  la  portion  orbitaire 
de  la  glande  laa*ymale. 


A,  glande  acrymale. 
6B',  périoste  orbitaire. 

C,  périoste  frontal. 

D,  feuillet  oculaire  de  l'aponévroi^c. 

E,  cornée. 


F,  sclérotique. 

G,  iris. 

II,  coupe  du  frontal. 

IJ,  dédoublement  du  périoste  orbitaire. 


primitif,  passe  entre  la  glande  et  l'os  et  va  se  continuer  avec  le  périoste  de  lia 
région  sourcilière  (C);  l'autre  feuillet,  plus  épais,  passe  au-dessous  de  la  glande 
et  va  rejoindre  le  précédent  au  niveau  du  rebord  de  Torbite,  mais  après  8*ôtre 
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confondu  en  I  avec  1  aponévrose  oculaire  D,  qui  se  rend  aussi  an  même  point 
pour  se  continuer  également  avt^c  le  périoste  du  sourciL  On  pourrait  donc  dire 
presque  iDdiiTéretninent  que  la  glande  lacrymale  est  comprise  dans  un  dédou- 
blement du  périoste  de  Furbite  uu  bien  dans  un  d»Moublement  de  Taponévrose 
oculaire  qui  va  en&uite  se  continuer  avec  le  périoste:  le  fait,  du  reste,  importe 
peu.  Mais  ce  qu'il  faut  sa%"oir,  c'et?t  que  la  glande  lacrymale  est  séparée  par  sa 
logetlbrense  :  en  avant,  delà  conjonctive;  en  bas,  du  globe  de  Tœil;  en  arrière, 
de  la  cavité  posl-oculaire^  et  qu'elle  peut  être  ênucléée  sans  que  Ton  ait  besoin 
de  mettre  à  nu  Tune  ou  lautre  de  ces  parties. 

Voici,  en  conséquence  de  ces  dispositions,  le  procédé  opératoire  que  je  con- 
seille :  pralitpjerà  la  base  de  rtnbitc  (en  C),  au  niveau  de  la  ifuene  du  sourcil, 
une  incision  parallèle  an  rebfird  de  lorbite  traversant  toutes  ks  parties  molles, 
y  compris  le  périi>ste;  décoller  ce  périoste,  qui  est  ici  très  résistant,  et  rabais- 
ser de  fa<;on  k  ouvrir  Torbite.  On  rencontre  aussitôt  le  feuillet  B',  qui  est  si 
mince  que  les  granulations  de  la  glande  se  voient  h  travers,  et  Ton  extirpe  la 
glande  avec  la  plus  grande  facilité,  en  même  temps  qu'on  évite  sûrement  d  ou- 
vrir la  loge  postérieure  de  Furbile.  Cet  accident  sera  beaucoup  plus  à  craindre 
si  Ion  incise  la  commissure  externe  pour  arriver  sur  la  ghiiide,  ainsi  iiue  le 
conseillent  les  auteurs* 

De  !  extréniité  antérieure  de  la  glande  lacrymale  partent  des  conduits  excré- 
teurs, en  nombre  variable,  qui  vont  s  ouvrir  au  niveau  du  cul-de-sar  de  la  con- 
jonctive. Ces  conduits  sont  accompagnés  de  granulationsglandulaîres  qui,  traver- 
sant Taponévrose  orbitaire,  pénètrent  dans  la  paupière  et  constituent  la  portion 
accessoire  ou  palpébrale  de  la  glande  lacrymale*  La  glande  lacrymale  accessoire 
s'ouvre  par  des  conduits  excréteurs  en  nombre  également  variable,  soit  dans 
les  conduits  principaux,  soit  directement  à  la  surface  de  la  conjonctive  {i). 

Une  branche  volumineuse  venant  de  IVirtère  oplitlialraîque  se  rend  a  la  glande 
lacrymale,  et  la  veine  suit  le  trajet  de  Tartère, 

Les  nerfs  proviennent  de  la  cinquième  paire.  Le  rameau  lacrymal  et  un  filet 
anastomotifine  du  maxillaire  supérieur  s  y  distribuent.  Un  rameau  accompagnant 
l'artère  lacrymale  lui  vient  du  grand  syniputhique, 

La  glande  lacrymale  est  une  glande  en  grappe,  et  îx  ce  titre  elle  est  susceptible 
fi'oflrir  les  altérations  ordinaires  de  ces  glandes  ;  rinflammation/rhypertrophie, 
les  adénomes,  les  kystes,  la  dégénérescence  cancéreuse.  L'une  des  tumeurs 
qui  s  y  développent  revêt  une  couleur  verte  et  a  été  décrite  sous  le  nom  de 
chiot  orna;  elle  n'est  autre  chose,  selon  moi,  qu'un  sarcome  de  la  glande  renfer- 
insint  des  cellules  pigmentaires,  un  de  ces  sarcomes  métaniques  plus  fréquents 
duns  l'orbite  que  partout  ailleurs.  On  y  a  observé  aussi  des  calculs  ou  éacryo- 
tithes.  Ces  diverses  affections  sont  d  ailleurs  rares,  et  les  notions  anatoraiques 
précédentes  suffisent  à  faire  comprendre  TinQuence  qu  elles  peuvent  exercer 
sur  la  région. 

(1)  Ladispoâîtion  des  conduits  excréteurs  de  la  glande  lacrymale  présente,  au  point  de  vue  to- 
pographîque,  one  si  inîninie  importFin<^t%  que  je  ne  crois  pas  devoir  en  faire  ï'objct  d'une  dis- 
eusston  apprafondie  ;  cependant  je  tiens  à  dire  que,  malgré  Faulonté  si  justement  attachée  aux 
travaux  de  M.  Sappey,  anturitt*  que  je  suis  le  premier  d  reconnaître,  je  ne  saurais  reniftr  jus- 
qu'à nouvel  ordre  tes  conclusions  auxquelles  je  suis  arrivé  en  185ft  sur  ce  sujet;  car  le  procédi* 
de  la  macération  dans  Tacide  tartrique,  «jui  m'a  servi,  considéré  par  M,  Sappey  comme  si 
défectueux  et  dont»  je  nVempresse  de  le  dire,  je  devais  la  connaissance  ci  Giraldè»,  ne  m'a  pas 
moins  pennis  de  démontrer  en  ïHbê  la  véritable  disposition  des  glandes  sublinguales,  dispo- 
sition qui  n'a  pas  ùlé  contestée. 
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Les  larmes  sont  généralement  neutres  ;  elles  peuvent  devenir  alcalines  ou 
acides.  On  les  a  vues  sanguinolentes  chez  des  femmes  non  réglées. 

La  sécrétion  des  larmes  est  intermittente,  et  nous  avons  déjà  vu  que  ce  sont 
les  glandes  de  la  conjonctive  qui  entretiennent  Thumidité  de  Toeil.  Le  rôle  des 
larmes  est  donc  surtout,  comme  celui  des  cils,  de  protéger  l'œil:  elles  entraî- 
nent les  poussières  et  corps  étrangers  de  toute  sorte  qui,  voltigeant  dans  l'air, 
viennent  irriter  la  surface  de  Tœil,  et  ne  servent  pas  à  le  lubrifier,  comme  on 
le  dit  généralement. 

Laclacrymal. 

On  donne  le  nom  de  lac  lacrymal  à  l'espace  triangulaire  circonscrit  par 
Tangle  interne  des  paupières  et  la  portion  lacrymale,  c'est-à-dire  la  portion 
dépourvue  de  cils  de  chaque  bord  palpébral.  Il  commence  où  finissent  les  cils 
et  ou  naissent  les  canalicules  lacrymaux,  en  sorte  que  cette  partie  du  bord  libre 
des  paupières  mérite  bien  le  nom  de  portion  lacrymale,  par  opposition  à  celui 
de  portion  palpébrale  donné  à  la  partie  qui  forme  le  reste. 

Dans  Taire  du  triangle  que  tapisse  la  conjonctive  se  voit  en  relief  une  légère 
saillie  qui  constitue  la  caroncule  lacrymale.  La  caroncule  est  formée  par  la 
réunion  de  quelques  glandes  sébacées  dont  les  conduits  excréteurs  s'ouvrent 
dans  les  follicules  pileux  qui  s'y  trouvent  implantés.  Cette  petite  région  ne  pré- 
sente pour  nous  aucun  intérêt  chirurgical. 

Points  lacrymaux  (PLS,  PLI,  fig.  81). 

On  désigne  ainsi  deux  orifices  très  petits,  arrondis,  situés  au  sommet  d'une 
saillie  conique  qui  occupe  elle-même  le  bord  libre  de  la  paupière,  à  l'union  de 
la  portion  palpébrale  ou  ciliaire  de  ce  bord  avec  la  portion  lacrymale.  L'un 
est  supérieur,  l'autre  inférieur.  Ces  deux  orifices  se  regardent  mutuellement, 
c'est-à-dire  qu'ils  sont  dirigés,  le  premier  en  bas,  et  le  second  en  haut.  Le 
point  supérieur  étant  situé  un  peu  plus  en  dedans  que  l'inférieur,  les  deux 
points  se  trouvent  juxtaposés,  et  no'n  superposés,  pondant  l'occlusion  des  pau- 
pières. 

Ces  orifices  occupent  la  lèvre  postérieure  du  bord  libre,  et  de  plus  ils  regar- 
dent tous  les  deux  en  arrière,  en  sorte  que,  pour  les  apercevoir  et  surtout  pour 
y  introduire  un  stylet  on  la  seringue  d'Anel,  il  faut  faire  basculer  les  paupières 
en  dehore  :  ils  baignent  donc  constamment  dans  le  lac  lacrymal. 

Le  point  lacrymal  inférieur  est  un  peu  plus  large  que  le  supérieur  et  mesure 
environ  1/3  de  millimètre  de  diamètre.  La  largeur  de  ces  orifices  varie  du  reste 
suivant  les  sujets  :  elle  est  susceptible  d'augmenter  un  peu  sous  l'influence  du 
cathétérisme. 

Quelquefois  ces  orifices  s'obstruent  :  l'obstruction  peut  être  congénitale  ou 
résulter  d'une  blépharite  chronique.  Ils  peuvent  être  déviés  par  des  chalazions, 
par  un  ectropion,  ou  encore  frappés  d'atonie,  ce  qu'on  observe,  par  exemple, 
dans  les  paralysies  faciales.  Que  les  points  lacrymaux  soient  obstrués,  rétrécis 
ou  déviés,  le  larmoiement  en  est  la  conséquence,  ainsi  que  parfois  un  peu  de 
photophobie  et  de  trouble  dans  la  vision. 

Le  chirurgien  s'attaquera  à  la  cause  de  l'obstruction  ou  de  la  déviation,  et,  s'il 
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ne  peut  rétablir  Tétat  normal,  il  incisera  le  canal icule  lacrymal^  comme  noua 
le  dirons  plus  loin. 

Qaelquei;  liiinirgiens,  attribuant  A  la  présence  même  des  larmes  dans  le  sac 
lacrymal  ledêveloppemenl  de  la  tumeur  lacrymale»  ont  tenté  de  s'opposera  leur 
passage  en  détruisant  les  points  lacrymaux  par  le  fer  et  le  feu,  rexcision  et  la 
cautérisation.  Je  ne  pense  pas  que  la  pratique  soit  venue  justifier  cette  singu- 
lière idée. 

Les  points  lacrymaux  restent  toujours  béants^  ce  qu'ils  doivent  à  Tanneau 
fibro-cartilagineux  qui  les  entoure. 


Gânalicules  lacrymaux  (C€,  tig.  81). 


Les  canalicules  lacrymaux  succèdent  aux  points  lacrymaux  et  occupenl  toute 
la  portion  lacrymaïe  du  bord  libre  des  paupières.  Ils  ofTrent  deux  parties  très 
distinctes:  une  première,  très  courte,  mesure  i  millimètres;  elle  est  verticale, 
de  bas  en  haut  pour  le  caualicule  suj>érjeur,  de  haut  en  bas  pour  rinférieur', 
une  seconde  partie,  beaucoup  plus  longue  (5  à  iî  millimètres),  est  horizontale 
pour  rinférieur  et  légèrement  oblique  en  bas  et  en  dedans  pour  le  supérieur. 

C'est  cette  double  direction  qu'il  importe  surtout  de  eounaitre  pour  pratiquer 
avec  succès  le  cathétérisme  ou  les  injections  des  voies  lacrymales.  En  eïtet,  pour 
injecter  un  liquide  par  le  point  lacrymal  inférieur  avec  la  seringue  d*Anel»  je 
suppose,  il  faudra  se  servir  d'une  canule  courbe,  attirer  légèrement  la  paupière 
en  avant,  de  façon  à  faire  saillir  le  petil  cône  au  sommet  duquel  se  trouve  le 
point  lacrymal,  et  introduire  la  canule  en  suivant  d'abord  une  direction  verti- 
cale: on  rinclinera  ensuite  horizontalement  dans  le  sens  du  canalicule.  On  ne 
réussira  pas  sans  cette  mana?uvre  h  pratiquer  le  cathétérisme  des  vuies  lacry- 
males^ à  moins  d'exercer  une  certaine  violence  :  c'est  pour  cela  que  remploi  des 
instruments  droits  est  si  difficile,  au  moins  dans  les  premières  séances,  et  que 
M.  Bowmana  été  obligé  de  pratiquer  Imcision  des  canalicules  lacrymaux  pour 
faire  pénétrer  ses  stylets  droits  dans  le  canal  nasal  :  Tincision  a  aussi  pour  but, 
il  est  vrai,  de  permettre  Fintroduction  de  stylets  de  plus  en  plus  volumineux. 
On  se  sert,  pour  pratiquer  cette  opération,  du  couteau  de  Giraud-Teulon  et  plus 
souvent  de  celui  de  Weber,  consistant  eu  un  petil  stylet  boutonné  suivi  d'une 
fine  lame  :  l'inslrument  est  introduit  par  le  poinl  lacrymal  et  poussé  directe- 
ment jusqu'à  ce  que  son  extrémité  mousse  vienne  buter  contre  la  paroi  interne 
du  sac  lacrymal;  un  mouvement  de  bascule  enhautsuflità  compléter  Fincision, 
11  n'en  résulte  pas  de  dilîormité  appréciable. 

D  après  M,  Sappey,  les  deux  canalicules  lacrymaux  se  réuniraient  toujours 
en  un  canal  co  m  m  u  n  a  van  t  d  e  s 'o  u  vr  i  r  d  a  us  1  tî  s  ac  1  ;*  e  r  y  m  a  1 . 

Creusés  dans  chaque  branche  de  bifurcation  du  tendon  de  Torbiculaire,  les 
canalicules  lacrymaux  sont  tapissés  à  leur  intérieur  par  une  membrane  mu- 
i[ueuse  continue  h  la  conjonctive  :  ;o}ssi  peuvent-ils  être  obstrués  par  des  causes 
diverses  :  inflammation  chronique,  granulations,  polypes,  valvules,  etc.  ;  on  a 
signalé  Tatrésie,  Toblitération  même  de  leur  embouchure  commune  dans  le  sac. 
Vn  épiphora  sera  le  sympté>me  propre  à  ces  diverses  lésions,  auxquelles  on 
opposera  le  plus  souvent  avec  succès  Tincision  du  canalicule  par  la  mélliode 
décrite  plus  haut. 

Tu»LAi'X.  —  ATiat,  topû^taphique,  <S 
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Sac  lacrymal  (SL,  fig.  81). 

Des  diverses  parties  dont  se  compose  l'appareil  lacrymal,  la  plus  importante 
est  le  sac  lacrymal^  à  cause  des  affections  dont  il  est  si  fréquemment  le  siège  : 
la  tumeur  et  la  fistule  lacrymales. 

Le  sac  lacrymal  constitue  pour  les  larmes  une  sorte  de  réservoir,  situé  dans 
l'angle  interne  ou  grand  angle  de  Toeil.  Il  rappelle  la  forme  du  ca?cum:  terminé 
en  cul-de-sac  supérieurement,  il  se  continue  en  bas  avec  le  canal  nasal  sans 
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Fig.  83.  —  Conduit  lacrymo-nasal  vu  par  sa  face  inief*ne  (côté  droit). 


A,  sac  lacrymal. 

B,  canal  nasal. 

C,  portion  de  canal  nasal   dont  la  paroi  externe  a  été 

conservée. 


D,  oriûce  inférieur  du  canal  nasal. 

E,  embouchure  dans  le  sac  lacrymal  du  conduit  conunun 

aux  canaUcules  lacrymaux. 

F,  ligne  d'insertion  du  cornet  inférieur. 


ligne  de  démarcation  appréciable  à  Textérieur,  et  reçoit  à  angle  droit  le  tronc 
commun  des  deux  canalicules  lacrymaux,  de  même  que  le  caecum  reçoit  l'in- 
testin grêle;  pour  compléter  Tanalogie,  il  existe  à  l'embouchure  de  ce  tronc 
commun  une  valvule  appelée  valvule  de  Huschke,  qui  aurait  pour  rOle,  comme 
celle  de  Bauhin,  de  s'opposer  au  reflux  des  liquides. 

Le  sac  lacrymal  est  logé  dans  la  gouttière  lacrymale,  que  nous  avons  signalée 
à  la  face  interne  de  Torbite,  gouttière  limitée  en  avant  et  en  arrière  par  deux 
crêtes  saillantes  appartenant,  la  première  à  la  branche  montante  du  maxillaire 
supérieur,  la  seconde  à  Tosunguis.  Cette  gouttière  est  assez  profonde  pour  con- 
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tenir  la  moitié  environ  du  sac  lacrymal,  la  moitié  postérieure  et  interne,  en 
sorte  que  celui-ci  n'est  accessible  à  l'extérieur  que  par  sa  moitié  antérieure  et 
externe;  ce  raiiporl  immédiat  du  sac  avec  la  paroi  orbitaire  interne  rend  bien 
compte  des  tentatives  faites  pour  créer  aux  larmes  un  trajet  lirtiliciel  dans  les 
fosses  nasales  lors  d'une  oblitération  du  canaï^  tentatives  que  la  pratique  n'a 
pas  consaerées. 

Le  sac  lacrymal  n  a  pas  une  direction  verticale  :  oblique  de  haut  en  bas  et 
d'avant  en  arriére,  comme  on  peut  le  voir  sur  lu  tigure  H3,  qui  représente  le 
canal  lacrymal  vu  par  sa  face  interne,  il  fait  avec  lliorixon  un  angle  d'environ 
io"  ouvert  en  avant.  11  importe  beaucoup  de  connaître  ce  détail  pour  introduire 
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Fig.  S4.  —  Rapports  du  tendon  direci  du  mmvle  oràiettiaire  avec  le  me  tacry mai  {cùiù  gauche)' 
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dans  le  sac  soit  un  bistouri,  soit  un  stylet  ;  je  dirai  même  que  îa  seule  difficulté 
du  cathétérisme  du  canal  îacrymo-nasal  par  la  rnétliude  de  Bowman  consiste 
adonner  au  stylel  une  inclinaison  convenable  en  rapport  avec  Tobliquité  du 
canal.  Non  seulement  le  canal  larrymo-nasal  est  oblique  de  liaut  en  bas  et 
d'avant  en  arrière,  il  Test  encore  légèrement  en  bas  et  en  dehors,  ce  qui  se  con- 
çoit aisément,  puisque  la  paroi  externe  des  fosses  nasales,  à  laquelle  il  est  inti- 
mement uni,  suit  cette  direction. 

De  plus,  ce  canal  n*est  pas  tout  à  fait  rectiligne^  il  décrit  une  légère  courbure 
à  concavité  postérieure. 

Le  sac  lacrymal  est  légèrement  aplati  de  dehors  en  dedans,  en  sorte  que  sa 
hauteur  l'emporte  sur  sa  largeur  ;  c^qiendanl,  lorsqu Vm  Fa  distendu  par  une 
injection  après  avoir  enlevé  les  parties  molles,  la  coupe  horizontale  en  est  àpeu 
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près  circulaire  ;  mais  il  convient  de  dire  que  pendant  la  vie  le  tendon  de  Torbi- 
culaire  s'oppose  à  cette  distension  uniforme. 

Les  dimensions  du  sac  sont  loin  d'être  les  mêmes  chez  tous  les  sujets.  Il  me- 
sure en  hauteur  de  10  à  15  millimètres.  11  en  présente  11  sur  la  figure  84,  et  15 
sur  la  figure  83  ;  sa  largeur  est  de  6  à  7  millimètres.  Ces  dimensions  sont  d'ail- 
leurs en  rapport  avec  celles  de  la  face,  qui  elles-mêmes  varient  avec  chaque 
individu. 

Les  rapports  du  sac  lacrymal  sont  très  utiles  à  connaître  et  ne  manquent  pas 
d'une  certaine  complication.  Ils  doivent  être  considérés  en  avant  et  en  arrière. 
En  avant,  le  sac  lacrymal  est  recouvert  par  lapeau,  le  tissu  cellulaire  assez  dense 
de  la  commissure  et  le  tendon  direct  de  l'orbiculaire.  Ce  tendon  A  croise  trans- 
versalement le  sac  de  façon  à  le  diviser  en  deux  parties  inégales  :  la  supérieure, 
qui  est  la  plus  petite,  représente  généralement  le  tiers  de  la  hauteur  totale. 
Sur  le  sujet  représenté  figure  84,  le  sac,  dont  j'ai  rigoureusement  pris  les  dimen- 
sions, ne  déborde  en  haut  le  tendon  que  de  2  millimètres  sur  une  hauteur  totale 
de  12  millimètres.  11  en  résulte  que  dans  la  tumeur  lacrymale  la  saillie  sera 
située  principalement  au-dessous  du  tendon,  et  que  c'est  également  toujours 
au-dessous  de  ce  tendon  qu'il  faudra  pratiquer  la  ponction  du  sac,  soit  pour 
donner  issue  au  pus,  soit  pour  y  introduire  des  instruments. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  le  tendon  de  l'orbiculaire  divise  le  sac  en 
deux  parties  à  peu  près  égales,  ce  qui  explique  certaines  formes  de  tumeur  la- 
crymale dites  en  bissac. 

Je  crois  bon  de  rappeler  ici  combien  le  rapport  du  tendon  de  l'orbiculaire  avec 
le  sac  est  précieux  pour  la  médecine  opératoire.  En  exerçant  une  légère  trac- 
tion sur  la  commissure  externe,  le  tendoji  fait  une  saillie  toujours  appréciable, 
même  lorsque  le  sac  est  distendu  ;  il  se  dessine  sous  la  forme  d'une  bride  trans- 
versale ;  c'est  toujours  au-dessous,  immédiatement  au-dessous  de  cette  bride, 
qu'on  fera  pénétrer  l'instrument  tranchant  pour  la  ponction  du  sac  ;  la  lame  du 
bistouri  devra  être  droite  et  étroite  ;  on  l'inclinera  obliquement  en  arrière  de 
façon  à  faire  avec  l'horizon  un  angle  de  45°  ouvert  en  avant  ;  le  dos  de  l'instru- 
ment sera  tourné  vers  le  nez. 

Si  la  lame  est  trop  inclinée  en  arrière,  elle  sera  arrêtée  par  la  rencontre  de  la 
paroi  inférieure  de  l'orbite,  qui  résistera,  à  moins  de  violence,  et  le  chirurgien 
sera  ainsi  averti  qu'il  fait  fausse  route  ;  si,  au  contraire,  elle  n'est  pas  suffisam- 
ment inclinée  en  arrière,  elle  passera  en  avant  du  rebord  de  l'orbite,  s'enfoncera 
dans  les  parties  molles  de  la  joue,  et  l'opérateur,  ne  rencontrant  pas  de  résis- 
tance, croira  être  dans  le  sac,  tandis  que  celui-ci  ne  sera  pas  ouvert.  On  conçoit 
qu'un  caustique  appliqué  alors  dans  la  plaie  ne  produira  pas  le  résultat  désiré. 

Ces  fausses  routes  qui,  d'après  ce  que  j'ai  vu,  ne  seraient  pas  très  rares,  seront 
évitées  à  peu  près  certainement,  si  l'on  tient  compte  du  rapport  suivant.  La 
gouttière  lacrymale,  ai-je  dit,  est  limitée  par  deux  crêtes  dont  une,  antérieure, 
est  formée  par  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur  :  or  cette  crête, 
qui  se  continue  avec  le  bord  inférieur  de  l'orbite,  est  très  saillante  et  toujours 
accessible  au  doigt.  Ce  sera  donc  un  point  de  repère  précieux,  puisque  le  sac  est 
placé  immédiatement  en  arrière  d'elle.  Par  conséquent,  pour  ponctionner  avec 
succès  le  sac  lacrymal,  le  chirurgien  se  basera  sur  les  trois  données  suivantes  : 
le  relief  du  tendon  de  l'orbiculaire,  la  crête  antérieure  de  la  gouttière  lacr3nnale, 
l'obliguité  du  canal.  11  fera  saillir  le  tendon  par  un  aide,  portera  Tindicateur 
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gauche  sur  le  boni  de  Furbile,  de  façon  à  sentir  !a  erele  osseuse  entre  rongle 
et  la  pulpe  du  doigt,  et»  tenant  de  la  niain  droite  le  bistouri  dans  la  direction 
iadiquée,  e'est-à-dire  la  pointe  en  bus,  en  arrière  et  en  dehors,  ponctionnera 
au-dessous  du  tendon  eu  suivant  la  surface  unguéale. 

J'ai  déjà  dit,  en  étudiant  la  région  palpêbrale,  que  le  tendon  de  Torbiculaire, 
simple  en  dedans,  se  bifurquait  en  tlebors,  et  que  Us  brauches  de  bifurcation 
alLiîent  se  fixer  aux  extrémités  internes  des  deux  cartilages  tarses. 

Indépendamment  de  ce  tendon,  qui  porte  le  nom  de  temion  direct,  il  en  existe 
un  autre  qui,  passanten  arrif^e  du  sac,  va  s'attaclter  à  la  cvMû  de  l'unguis  et 
s'appelle  tettdon  refléc/n.  Le  tendon  rêlléclii,  beaucoup  moins  résistant  que  le 
tendon  direct,  se  comporte  de  la  même  façon  que  ce  dernier  ;  simple  en  dedans 
à  son  insertion  à  Funguis,  il  se  bifurque  en  dehors  pour  se  rendre  aux  extré- 
mités correspondantes  des  deux  cartilages  tarses.  En  résumé,  b's  tendons  direct^ 
et  réfléchi  de  Torbiculaire,  en  passant  en  avant  et  en  arrière  du  sac  lacrjTual, 
circonscrivent  un  espace  qui,  sur  une  coupe  horizontale  analogue  à  celle  que 
représente  la  ligure  H'â,  a  la  forme  d'un  <  (œil  gauche),  dont  la  base  est  dirigée 
en  dedans  et  le  sommet  en  dehors.  Le  sommet  répond  à  la  commissure  interne 
des  paupières. 

Réunis  au  niveau  de  la  commissure,  ces  deux  tendons  se  bifurquent  pour  se 
diriger  vers  les  points  lacrymaux  supérieur  et  inférionr.  Les  branches  de  bifur- 
cation représentent  donc  aussi  la  forme  d'un  >  (o^l  gauche),  de  telle  sorte  que 
les  deux  V  se  correspondent  par  leur  sommet  :  mais  la  base  du  second  est 
externe  et  le  sommet  interne  ;  de  plus,  ses  branches  sont  situées  dans  un  plan 
vertical  et  per[»endiculaire  h  celles  du  premier. 

Le  sac  lacrymal  est  donc  circonscrit  en  avant  et  en  aiTière  par  une  expansion 
fibreuse.  Si  maintenant  on  ajoute  que  la  gouttière  lacrymale  est  tapissée  par  le 
périoste  orbitaire  E  (flg.  85)  et  qne  ces  expansions  fibreuses  viennent  s'unir 
intimement  à  cette  membrane  en  avant  et  en  arrière  du  sac,  on  verra  que  le  sac 
lacrymal  est  emprisonné  dans  une  loge  Obreuse  suffisamment  résistante  pour 
limiter  sa  distension,  qui  serait,  je  crois,  beaucoup  plus  fréquente,  sans  cette 
disposition  anatomique. 

Nous  avons  vu  le  tendon  direct  donner  insertion  aux  libres  musculaires  de 
rorbiculaire,  bien  plutut  qu'il  ne  se  continue  avec  elles  :  de  même  le  tendon 
réfléchi  donne  insertion  à  un  petit  muscle  q\îî  semble  le  doubler  en  arriére  : 
c'est  le  muscle  de  H  orner  (D,  fig.  85).  Simple  en  dedans  comme  le  tendon,  ce 
muscle  se  divise  aussi  en  deux  faisceaux  qui  se  portent  à  rextr^miilé  correspon- 
dante des  tarses.  Si  Ton  se  rappelle  que  les  cimalicules  lacrymaux  sont  situés 
dans  1  épaisseur  des  branches  de  bifurcation  du  tendon,  on  voit  tout  de  suile  le 
rapport  intime  du  musrlede  Horner  avec  ces canalicules,  auxquels  il  constitue 
une  sorte  de  tiuiique  musculaire  jusqu'aux  points  lacrymaux  où  il  se  termine. 

Le  muscle  de  Horner,  prenant  son  point  lixe  en  dedans  et  en  arrière  sur 
Tunguis,  et  son  point  moltile  en  dehors  et  en  avant,  a  pour  action  d'attirer  en 
arrière  et  en  dedans  les  canalicules  et  les  points  lacrymaux  :  mais  ceux-ci  sont 
maintenus  en  place  parles  cartilages  tarses,  qui  sont  eux-mêmes  iixés  solide- 
ment à  la  commissure  externe  :  il  en  résulte  fpie  ce  petit  muscle,  ne  pouvant 
attirer  la  totalité  du  canalicule  en  dedans,  en  attire  seulement  la  paroi  postérieure 
en  arrière  et  contribue  ainsi  activement  à  en  maintenir  la  lumière  toujours 
ouverte,  circonstance  sans  laquelle  se  produit  le  larmoiement,  Le  muscle  de 
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Horner  contribue  de  la  même  façon  à  diriger  en  arrière  les  points  lacrymaux, 
direction  indispensable  au  libre  écoulement  des  larmes  par  les  voies  naturelles. 
La  paralysie  de  ce  muscle  entraine  donc  à  sa  suite  l'aplatissement  des  canali> 
cules,  la  déviation  des  points  lacrymaux  en  avant,  et,  par  suite,  le  larmoiement. 
L'aponévrose  orbitaire  affecte  avec  le  sac  lacrymal  les  rapports  suivants  :  au 
lieu  de  se  fixer  à  la  base  de  l'orbite,  elle  se  réfléchit  derrière  le  muscle  de  Horner 

pour  aller  se  continuer  avec  le  périoste  en  arrière 
de  l'attache  de  ce  muscle  à  l'unguis.  11  en  résulte 
que  le  sac  lacrymal  et  ses  dépendances  sont  si- 
tués en  dehora  de  la  loge  postérieure  de  l'orbite, 
mais  on  y  pénétreraitfacilement  pendant  la  ponc- 
tion du  sac  lacrymal,  si  le  bistouri  était  trop  in- 
cliné en  arrière  ;  de  graves  accidents  pourraient 
en  être  la  conséquence,  un  phlegmon,  par  exem- 
ple :  or,  un  phlegmon  rétro-oculaire  peut  entraî- 
ner la  mort  ou  au  moins  la  perte  de  Toeil.  Dans 
un  cas,j'ai  vu  entre  les mainsd'unhomme,  cepen- 
dant fort  habile,  survenir  une  cécité  immédiate 
et  définitive  du  côté  opéré,  ce  qui  ne  peut  guère 
s'expliquer  que  par  la  section  du  nerf  optique. 
Pour  se  faire  une  bonne  idée  des  rapports 
multiples  du  sac  lacrymal,  il  convient  de  les 
examiner  sur  une  coupe  horizontale,  ainsi  que 
le  représente  le  schéma  ci-joint  :  la  coupe  passe 
par  le  centre  de  la  commissure  et  de  la  caron- 
cule, de  façon  à  correspondre  à  la  bifurcation 
des  tendons  de  Torbiculaire  et  du  muscle  de 
Horner. 

En  procédant  d'avant  en  arrière,  cette  coupe 
nous  montre  au  niveau  du  grand  angle  de  fml 
(dont  nous  ferions  volontiers  une  région  spé- 
ciale, si  nous  ne  craignions  de  multiplier  les  divisions)  l'existence  des  couches 
suivantes  : 

1®  La  peau  très  mince  ; 

2**  La  couche  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  adhérente  à  la  peau  et  au  plan 
sous-jacent  ; 

3*  Le  tendon  direct  de  l'orbiculaire,  ou  ligament  antérieur  et  interne  des 
tarses  (B)  ; 

4°  Le  sac  lacrymal  (A); 

5®  Le  tendon  réfléchi  de  l'orbiculaire ,  ou  ligament  postérieur  interne  des 
tarses  (C)  ; 
6°  Le  muscle  de  Horner  (D)  ; 
7*»  L'aponévrose  orbitaire  (E,  E). 

La  surface  interne  du  sac  lacrymal  rappelle  comme  forme  celle  de  la  surface 
externe.  On  y  voit  parfois,  mais  non  toujours  (exemple  :  la  figure  83),  un  léger 
rétrécisçement  qui  le  sépare  en  bas  du  canal  nasal;  sur  la  surface  interne,  et 
en  un  point  plus  rapproché  de  Textrémité  supérieure,  se  trouve  en  E  Torifice 
d'entrée  du  tronc  commun  des  canalicules  lacrvmaux . 


Fig.  85.  —  Schéma  montrant  les 
rapports  du  sac  iaci*ymal  sur 
une  coupe  horizontale  pratiquée 
au  niveau  du  grand  angle  de 
Vœil  (œil  gauche). 

A,  sac  lacrymal. 

B,  tendon  direct  du  muscle  orbiculairc. 

C,  tendon  réfléchi  du  muscle  orbiculaire. 

D,  muscle  de  Horner. 

E,  £y  périoste  tapissant  la  paroi  orbitaire 

et  la  gouttière  lacrymale. 
G,  caroncule  lacrymale. 
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La  cavité  du  sac  lacrymal  est  lapissûe  par  une  membrane  muqueuse  sur 
laquelle  Béraud  atout  particulièrement  a]>pelô  1  attention.  Suivant  cet  auteur, 
la  muqueuse  forme  deux  valvules  dans  le  sae  lacrymal  :  lune,  supérieure,  pM 
située  à  l'embouchure  des  canal icu les  lacrymaux  ;  l'autre,  inférieure,  correspond 
à  l 'union  du  sac  lacrymal  avec  le  canal  nasal  » 

tfi  valvule  supérieure,  ou  valvule  de  Huschke,  peut  être  semi-lunaire  ii  bord 
libre  regardant  en  liaul,  ou  bien  circulaire,  et  représenter  une  sorte  de  dia- 
phragme percé  à  son  centre.  Elle  s'opposerait  au  reflux  des  larmes  du  sac  dans 
les  canalicules  lacrymaux, 

La  valvule  inférieure,  décrite  pour  la  première  fois  par  Béraud,  serait  moins 
constante  que  la  supérieure,  «  Haute  de  4  a  5  millimètres,  elle  est  située,  dit 
cet  auteur^  à  la  partie  inférieure  du  sac  lacrymal,  se  détache  de  la  paroi  externe 
de  cette  cavité  et  se  dirige  obliquement  en  haul,  de  sorte  que,  si  on  la  prolonge 
par  la  pensée,  elle  vient  rencontrer  la  paroi  interne  du  sac  vers  sa  partie  supé* 
rieure.  »  Elle  peul  varier  dans  sa  direction,  dans  sa  hauteur^  prendre  naissance 
sur  la  paroi  interne  ou  postérieure  et  alîecter  la  forme  d'un  diaphragme  percé 
h  son  centre.  J'ai  vu  manifestement,  et  j  ai  pu  montrer  aux  assistants,  cette  der- 
nière disposition  sur  un  jeune  garçon  que  j^opéraisà  Laril>oisière  d'une  tumeur 
lacrymale  par  la  cautérisation  du  sac, 

Béraud  fait  jouer  un  rAle  capital  à  ces  valvules  dans  la  production  de  la  tumeur 
lacrymale.  Que  la  valvule  inférieure  sliypertrophie,  les  larmes  cesseront  de 
tomber  dans  les  fosses  nasales,  s  accumuleront  dans  le  sac  et  finiront  par  en 
amener  la  distension;  cette  distension  surviendra  d'autant  plus  que  la  valvule 
supérieure  s'oppose  au  reflux  du  liquide  il  l'extérieur.  »  Le  rôle  que  nous  venons 
d^attribuer  k  ces  valvules,  dit  Tauteur,  est  tellement  certain  rjne,  s'il  existe  un 
rétrécissement  du  canal  nasal  et  que  la  valvule  supérieure  vienne  à  manquer^ 
il  ne  se  produit  pas  de  tumeur  lacrymale.  •> 

La  théorie  est  ingénieuse  sans  douta  et  surtout  très  facile  à  saisir,  mais  elle 
n*est  pas  exacte,  et  les  elmses  ne  se  passent  pas  aussi  simplement;  je  n  en  don- 
nerai qu'une  seule  preuve,  et  elle  suflini,  je  pense;  journellemeid  nous  obser- 
vons des  malades  atteints  de  tumeur  lacrymale  que  la  pression  avec  le  doigt  fait 
disparaître  immédiatement  en  évacuant  le  contenu  du  sac  par  les  points  lacry- 
maux. Il  y  a  sans  doute  des  tumeurs  lacrymales  qui  ne  se  vident  pas  et  consti- 
tuent ce  qu'on  a  appelé  la  mucocèie^  mais  c'est  l'exception .  La  présence  d'une 
valvule  à  la  partie  supérieure  du  canal  nasal  exerce  certainement  de  l'influence 
sur  là  production  de  la  tumeur  lacrymale;  celte  influence  toutefois  n'est  que 
secondairp,  et  il  faut  chercher  la  véritable  cause,  non  pas  seulement  dans  le 
jeu  plus  ou  moins  parfait  des  valvules,  mais  dans  Tinflammation  chronique  de 
la  muqueuse  du  sac. 

Ce  n'est  pas  ici  une  discussion  purement  théorique,  car  elle  entraîne  des 
conséquences  fort  importantes  au  point  de  vue  du  traitement  :  en  elTet,  si  la 
cause  de  la  tumeur  lacrymale  est  purement  mécanique,  le  traitement  devi'a 
Têtre  également  :  il  consistera  'k  détruire  ces  valvules  ou  ii  vaincre  le  rétrécis- 
sement par  Tintroduction  de  sondes,  de  stylels,  de  mèches,  etc.,  etc.  Si,  au 
contraire,  la  cause  première  est  une  inflammation  de  la  muqueuse  qui  a  pour 
conséquence  IVibstrurtion,  il  sera  beaucoup  plus  logique  de  s'atta<[uer  k  la 
cause  inflammation  qu'à  l'effet  obstruction;  et,  d'ailleurs,  s*il  n'en  était  pas 
ainsi  si,  rinflammation  ne  jouait  pas  te  rôle  principal,  comment  pourrait-on 
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comprendre  les  résultats  que  Ton  obtient  par  la  cautérisation  simple  de  la  mu- 
«lueuse  du  sac?  Il  est  vrai  que  Ton  guérit  également  par  la  dilatation  lente 
et  progressive  d  après  la  méthode  de  Bowman  :  mais  pourquoi  ne  pas  admettre 
avec  le  professeur  Gosselin  que  l'introduction  répétée  des  corps  étrangers  dans 
le  sac  agit  à  la  longue  en  modifiant  la  muqueuse? 

La  cause  habituelle  des  tumeurs  lacrymales  réside  dans  Tinflammation  chro- 
nique du  sac,  et  lobstruction,  qui  peut  parfois  devenir  complète,  n'en  est  que 
la  conséquence. 

L'ouverture  du  suc  par  la  méthode  de  J.-L.  Petit,  suivie  de  la  cautérisation 
énergique  de  la  muqueuse  avec  le  beurre  d  antimoine,  le  chlorure  de  zinc,  etc., 
me  paraît  donc  être  la  méthode  rationnelle  du  traitement  de  la  tumeur  lacry- 
male. Après  la  chute  de  Teschare,  il  sera  prudent  toutefois  d'introduire  les  dif- 
férents numéros  des  stylets  de  Bowman  dans  le  canal  nasal  avant  de  laisser  la 
plaie  se  refermer.  On  pourrait  croire  que  ces  puissantes  cautérisations  amènent 
la  destruction  du  sac  :  or,  de  nombreux  faits  prouvent  qu'il  n'en  est  rien,  et 
c'est  même  là  une  chose  bizarre  dont  l'explication  me  parait  difficile  à  fournir. 
Ainsi,  dans  le  traitement  d'une  tumeur  lacrymale  par  la  cautérisation  au 
beurre  d'antimoine,  le  caustique  produisit  plus  d'eflFet  que  je  n'en  souhaitais, 
en  sorte  que  dans  l'angle  interne  existait,  après  la  chute  de  leschare,  un  trou 
dans  lequel  pénétrait  mon  petit  doigt;  au  fond  se  voyait  la  gouttière  lacrymale 
à  nu.  Le  malade  sortit  guéri,  et  je  croyais  bien  la  guérison  définitive  ;  quelque 
temps  après  il  survenait  une  récidive. 

Quand  je  dis  que  le  sac  n'est  pas  détruit  par  une  cautérisation  profonde, 
c'est  sans  doute  inexact,  mais  la  vérité  est  que  le  sac  se  reproduit.  Peut-être 
pourrait-on  trouver  l'explication  de  ce  fait  singulier  en  considérant  que  les 
deux  tendons  direct  et  réfléchi  de  l'orbiculaire  ne  peuvent,  à  cause  de  leurs 
insertions,  se  rapprocher  l'un  de  l'autre,  et  interceptent  ainsi  un  espace  que  le 
tissu  de  cicatrice  est  impuissant  à  combler. 

La  muqueuse  du  sac  lacrymal  renferme  dans  son  épaisseur  une  quantité 
considérable  de  glandes.  Bérauden  distingue  deux  espèces  :  des  follicules  mu- 
([ueux  et  des  glandes  analogues  à  celle  de  Meibomius.  Pour  cet  auteur,  l'orifice 
du  conduit  excréteur  des  follicules  peut  s'oblitérer,  la  glande  se  distendre, 
former  une  poche  kystique  et  donner  naissance  à  une  variété  de  tumeur  lacry- 
male qui  n'a  rien  de  commun,  si  ce  n'est  le  siège,  avec  la  tumeur  lacrymale 
habituelle  produite  par  la  distension  du  sac  lui-même.  L'existence  de  cette  va- 
riété de  tumeur  lacrymale  me  paraît  bien  problématique,  mais,  si  elle  était 
réelle,  l'incision  et  la  cautérisation  seraient  encore  les  meilleurs  modes  de  trai- 
tement à  mettre  en  usage. 

La  muqueuse  du  sac  lacrymal  se  continue  directement  d'une  part  avec  la 
conjonctive  par  les  points  lacrymaux,  et  avec  la  muqueuse  pituitaire  par  le 
canal  nasal  :  il  n'est  donc  pas  étonnant  que  ces  trois  muqueuses  soient  soli- 
daires au  point  de  vue  inflammatoire.  C'est  ainsi  qu'une  conjonctivite,  qu^un 
coryza,  peuvent  se  propager  à  la  muqueuse  du  sac  et  donner  naissance  à  une  in- 
flammation aiguë  ou  dacryocystite  aiguë.  Cette  aff*ection  est  caractérisée  par  une 
tumeur  du  grand  angle,  rouge,  douloureuse,  limitée  k  la  région  du  sac  au  début, 
mais  la  débordant  bientôt  pour  envahir  le  tissu  conjonctif  des  paupières  :  il  se 
produit  ainsi  un  phlegmon  du  grand  angle  dont  le  point  de  départ  est  le  sac. 

Cette  tumeur  se  ramollit,  s'abcède  et  s'ouvre  à  l'extérieur.  L'orifice  se  referme 
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parfois  s|miiltiiiémeiit,  mais  peut  aussi  rosier  ouvert  et  donner  uaissaiico  à  une 
fisfule  larrtjmale, 

La  daeryoryslite  aigui^  survient,  tUtns  certains  eas,  chez  les  sujets  dont  les 
voies  laeryniales  étaient  antérieurement  saines:  généralement  alors  la  plaie  ré- 
sultant de  louverlure  de  rabeèsse  ferme,  et  il  ne  reste  pas  de  fislulej  mais  le 
plus  souvt^nt  l'intlannnalioa  ai|<ué  se  (irudiiit  che»  des  personnes  déjà  atteintes 
depuis  longtemps  d  un  c^itarrlio  cliruuique  du  sac  :  ce  sont  des  poussées  m  ignés 
qui  sur\'iennenl  de  temps  en  temps  et  qui  finissent  par  déterminer  la  formatioa 
d'une  iistule  lacrymale.  En  prévision  de  ces  poussées  aifçuës,  accompagnées 
parfois  d'érysipèle  de  la  face  et  aboutissant  â  la  formation  d'une  fistule^  on  est 
autorisé  à  opérer  des  sujets  atteints  simplement  de  catarrlie  ctironiciuc  du  sac, 
alors  même  qu'ils  n'en  éprouve  rit  rju'une  ^ém*  médiocre. 


Canal  nasal  i;.N\  lig.  81;  B,  lig.  83). 

Le  canai  nasai  tait  suite  directement  au  sac  lacrymal  et  se  termine  dans  le 
méat  inférieur  en  un  point  que  je  préciserai  plus  loin.  Rappelons  que  la  direc- 
tion du  canai  nasal  est  uldique  de  liant  en  bas,  d*avant  en  aiTière,  et  aussi  de 
dedans  en  dehors,  comme  la  paroi  externe  des  fosses  nasales  elle-même.  Il 
n'est  pas  rectiligne  et  décrit  une  légère  courbure  à.  concavité  postérieure 
(fig.  83). 

Le  canal  nasal  n'a  pus  pour  squelette  une  simple  gouttière  osseuse  comme 
le  sac  lacrymal,  mais  bien  un  canal  osseux  complet.  Ce  canal  est  constitué  en 
dehors  par  l\i|iophysc  montante  du  maxillaire  supérieur,  en  dedans  [iiiv  los 
ungnis  et  le  cornet  inférieur;  il  fait  sur  la  paroi  interne  du  sinus  maxillaire  une 
saillie  arrondie  très  appréciable. 

La  longueur  du  canal  nasal  est  un  j>eu  plus  grande  que  celle  du  sac,  mais,  au 
point  de  vue  pratique,  on  peut  considérer  le  sac  et  le  canal  comme  occupant  à 
peu  prés  la  nuiitié  de  la  longueur  totale,  qui  est  d'environ  :2()  millimètres.  Cette 
longueur  totale  varie,  du  reste,  suivant  les  sujets  :  c*est  ainsi  que  sur  la  ligure  83 
elle  est  de  35  inillimètres,  prise  jnsqu  a  la  partie  inférieure  de  la  lente  (D),  qui 
représente  loriUce  inférieur  du  canal  nasal. 

Le  diamètre  transversal  du  canal  nasal  mesure  ^  millimètres,  et  le  diamètre 
•uitéro-postéi'ieur  3  millinïètres,  d'après  Béraiid. 

L'orifice  inférieur  du  canal  nasal  est  Tun  des  points  lesplus  importants  de  son 
étude.  Il  s'ouvre  dans  le  méat  inférieur^  tantôt  dans  langle  formé  par  Tunion 
du  cornet  inférieur  avec  la  paroî  externe  des  fosses  nasales,  tant<Vt  un  peu  plus 
bas  sur  la  panu  externe  elle-même. 

Il  se  présente  sous  une  forme  variable,  celle  d'un  oritice  arrondi  ou  bien 
semi-lunaire.  4e  l'ai  le  plus  souvent  rencontré  tel  qu*il  est  figuré  en  D  (Ilg.  83), 
c'est-à-dire  sous  ta  forme  d'une  fente  verticale  linéaire  n'ssemblant  à  une  bou- 
tonnière. 

Quelle  qu'en  soit  ta  forme»  cet  oritice  est  toujours  diflicile  a  trouver,  même 
l>ièces  en  mains,  et  à  plus  forte  raison  sur  le  vivant:  aussi  je  ne  conçois  pas 
qu'on  ait  pu  avuir  Tidée  de  substituer  le  cathétérisme  int^érieur  (procédé  de 
Laforest)  au  catbétérisme  supérieur  ordinaire,  si  ce  n*est  par  amour  des  obsta- 
cles. H  suffit  de  jeter  un  coup  dVi^l  sur  cet  orifice,  que  Ton  ne  découvre  guère 
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sur  le  cadavre  qu'en  introduisant  un  stylet  dans  le  sac  lacrymal,  pour  constater 
rimpossibilité  d'y  faire  le  plus  souvent  pénétrer  un  cathéter,  même  avec  effrac- 
tion. 

C'est  dans  le  but  de  faciliter  ce  cathétérisme  inférieur  que  l'on  a  recherché 
les  rapports  suivants,  qui  sont  d'ailleurs  utiles  à  connaître. 

L'orifîce  inférieur  du  canal  nasal  est  situé  à  3  centimètres  environ  en  arrière 
de  l'aile  du  nez  correspondante.  D'après  Béraud,  cette  distance  est  exactement 
la  même  que  celle  qui  sépare  les  gi*ands  angles  des  deux  yeux.  Il  se  trouve  à 
8  ou  10  millimètres  en  arrière  de  l'extrémité  antérieure  du  cornet  inférieur  et 
correspond  à  un  coude  que  forme  en  ce  point  le  bord  adhérent  du  cornet.  Ce 
coude  sert  à  le  retrouver  sur  le  cadavre,  et  il  serait  un  guide  précieux,  si,  pour 
un  motif  quelconque,  on  avait  intérêt  à  cathétériser  le  conduit  sur  le  vivant 

Richet  admet,  à  cet  orifice  inférieur  du  canal  nasal,  l'existence  d'une  valvule. 
«  Quelquefois,  dit-il,  cette  valvule  semble  manquer,  mais  dans  ce  cas  j'ai  tou- 
jours trouvé  plus  haut,  soit  dans  la  longueur  du  canal,  soit  dans  cette  partie 
du  sac  lacrymal  qui  correspond  à  l'orifice  supérieur  du  canal  nasal,  une  et 
quelquefois  deux  valvules  analogues  à  celles  que  1  on  trouve  dans  les  veines  et 
disposées  de  manière  à  faciliter  le  cours  des  larmes  dans  les  fosses  nasales,  en 
même  temps  qu'à  empêcher  tout  reflux,  soit  de  liquide,  soit  d'air,  de  ces  cavités 
dans  les  voies  lacrymales.  » 

Richet,  se  basant  sur  l'existence  de  cette  valvule,  a  substitué  une  nouvelle 
théorie  aux  théories  de  J.-L.  Petit,  de  Hunauld  et  de  Sédillot,  pour  expliquer  la 
circulation  des  larmes. 

Étant  donné  que  le  canal  nasal  est  hermétiquement  clos,  le  sac  lacrymal  se 
dilaterait  sous  l'influence  de  la  contraction  de  l'orbiculaire  et  jouerait  ainsi  le 
rôle  de  piston  qui  attire  les  larmes  par  les  points  lacrymaux;  le  sac  lacrymal 
agit  comme  une  pompe  aspirante,  dit  Richet. 

Je  dois  toutefois  faire  remarquer  que  M.  Sappey,  dont  je  partage  la  manière 
de  voir,  conteste  absolument  l'existence  de  la  valvule,  sans  laquelle  la  théorie, 
si  ingénieuse  qu'elle  soit,  ne  saurait  subsister.  D'ailleurs  n'est-il  pas  évident  que 
dans  la  structure  des  voies  lacrymales  (points,  canalicules,  sac  et  canal)  tout  est 
disposé  pour  empêcher  l'affaissement  de  ces  diverses  parties?  Les  points  sont 
fibro-cartilagineux,  les  canalicules  ont  un  muscle  destiné  à  maintenir  leurs  pa- 
rois écartées;  le  sac  lacrymal  est  maintenu  béant  par  les  deux  tendons  de  l'or- 
biculaire ;  le  canal  nasal  a  des  parois  osseuses;  c'est  pourquoi  je  me  rattache 
de  préférence  à  la  théorie  de  Sédillot,  qui  fait  jouer  le  principal  rôle  k  l'appel 
au  vide  que  produit  dans  les  voies  lacrymales  la  colonne  d'air  qui  passe  dans 
les  fosses  nasales  à  chaque  inspiration. 

L'existence  d'une  valvule  est  indispensable,  d'après  la  théorie  de  Richet,  pour 
assurer  la  libre  circulation  des  larmes,  et,  par  conséquent,  pour  empêcher  le  lar- 
moiement. Richet  traite  la  tumeur  et  la  fistule  lacrymales  par  Tintroduciion 
d'un  clou  cannelé  qu'il  laisse  à  demeure  dans  le  canal  lacrymo-nasal  :  or,  il  est 
impossible  que,  s'il  existe  une  valvule,  celle-ci  ne  soit  pas  affaissée  par  la 
pression  excentrique  du  clou,  qui  présente  à  peu  près  les  dimensions  en  lar- 
geur du  canal  nasal  et  le  dépasse  notablement  en  longueur  (le  clou  mesure 
A  centimètres)  :  donc  tous  les  malades  traités  par  Richet  doivent,  si  sa  théorie 
est  vraie,  conserver  au  moins  autant  de  larmoiement  après  qu'avant  l'opéra- 
tion. Avec  la  théorie  de  Sédillot,  au  contraire,  on  conçoit  comment  la  dilatation, 


DÉVELOPPEMENT  DE  L\APPARE1L   DE  LA  VISION, 


235 


L 


la  présence  dans  le  canal  lacrymo-nasal  des  diverses  canules  et  même  du  clou 
de  Hichet,  assurent  îe  libre  écoulement  des  larmes  en  sV>pposanl  <i  laftaisse- 
raent  des  parois.  Cette  théorie,  en  un  mol»  me  paraît  résoudre  d'une  manière 
satisfaisante  les  divers  prohlèmes  physiologiques  et  p a tliu logiques  qui  se  rat- 
tachent aux  voies  lacrymales» 

Le  canal  nasal  est  tapissé  d'une  membrane  fibro-inuqueuî^e  «|ui  joue  le  rnle 
de  périoste^ Cette  membrane  est  épaisse,  résistante,  mais  peu  adhérente  aux  os, 
en  sorte  qu'elle  est  facilement  décollée  dans  les  manœuvres  que  Ton  exécute 
sur  celte  région, 

La  muqueuse  renferme  dans  son  épaisseur  un  grand  nombre  de  glandes  ^ 
offrant  une  analogie  complète  avec  celles  que  contient  la  muqueuse  du  sac. 

E.  —   DÉVELOPPEMENT   DE  L'APPAREH.    DE   LA   VISION. 

La  vive  lumière  que  celte  question  d'embryologie  jette  sur  les  nombreux 
vices  de  conformation  de  l'œil  m'a  engagé  à  lui  donner  une  ccHaine  extension. 

J'ai  dit  plus  haut,  en  étudiant  le  développement  du  crâne,  que  Taxe  encé- 
phalo-rachidien,  au  début  de  la  période  embryonnaire^  se  terminait  en  haut 
par  trois  renflements  on  vésicules,  appelés  vnstcules  eiiccphali(jit€s. 

De  la  partie  antérieure,  latérale  et  inférieure  de  la  première  de  ces  vésicules, 
naissent,  dans  la  troisième  semaine  de  la  vie  embryonnaire,  deux  saillies, 
d'abord  peu  distinctes,  très  rapprochées,  (jui  progressent  en  s'écartant  l'une  de 
l'autre  et  viennent  soulever  le  feuillet  cutané  de  la  lame  céphalique.  D*après 
Huschke,  la  saillie  serait  d'abord  unique,  et  on  expliquerait  ainsi  lanonialie 
de  développement  connue  sous  le  nom  de  ajclopic. 

L'extrémité  antérieure  du  prolongement  oculaire  se  dilate  en  forme  de  sphère, 
tandis  que  la  postérieure  s'aplatit  d'abord,  puis  devient  tubulense  et  solide.  La 
première  est  l'origine  du  globe  oculaire,  la  secoude  fonne  le  nerf  optique,  La 
sphère  oculaire,  ^i  ce  moment,  est  une  vésicule  mince,  formée  d'une  substance 
grisâtre,  homogène,  contenant  nu  liquide  transparent;  elle  communique  par 
le  nerf  optique  creusé  d'un  canal  avec  la  cavité  des  vésicules  encéphaliques. 
D'après  les  anciens  embryologistes,  Baër,  Valentin  et  Uischoir,  k'S  cellules  super- 
ficielles de  cette  membrane  homogène  et  grisâtre  se  transformeraient  bientôt 
en  une  couche  analogue  à  la  dure-mère  encéphalique,  qui  constituerail  ta  sclé- 
rotique et  la  cornée  transparente.  Vers  Ja  sixième  semaine  de  la  période  em- 
bryonnaire, on  distinguerait  la  cornée  non  seulement  par  sa  saillie  plus  pronon- 
cée annonçant  qu'elle  appartienl  à  un  segment  de  sphère  plus  petit  que  celui 
de  Ja  sclérotique,  mais  encore  par  sa  transparence  plus  grande. 

D'après  les  mêmes  embryologistes,  les  cellules  sous-jacentes  de  la  vésicule 
oculaire  donneraient  naissance  successivement  :  l''  à  une  membrane  séreuse 
analogue  à  l'arachnoïde  cérébrale;  cette  séreuse  répondrait  à  la  membrane  de 
Demours  ou  de  Descemet,'et  h  la  lamina  fusca;  2"  h  la  choroïde  et  à  Tiris; 
3"  enfin  les  cellules  les  plus  internes  formeraient  la  rétine.  Le  liquide  contenu 
primitivement  dans  la  vésicule  produirait  Thumeur  vitrée,  lluschke,  en  effet, 
appelle  le  corps  vitré  une  sérosité  cérébrale  cristallisée  en  cellules.  Mais  ces 
auteurs  expliquent  difficilement  dans  leur  théorie  la  formation  du  cristallin,  et 
Arnold  le  considère  simplement  comme  une  précipitation  de  Fhumeur  vitrée. 
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Les  recherches  plus  récentes  de  Remak  et  de  Kôlliker  ont  démontré  que  la 
formation  des  parties  constituantes  du  globe  oculaire  n'appartient  pas  exclusi- 
vement à  la  vésicule  oculaire  primitive.  Quelques-unes  ont  leur  origine  dans 
une  transformation  ou  dans  une  invagination  du  feuillet  cutané  du  crâne,  c'est- 
à-dire  dans  les  lames  céphaliques  de  Tembryon.  D'après  ces  auteurs,  les  mem- 
branes externes  de  Tœil  (cornée,  sclérotique  et  môme  choroïde  en  partie)  ne 
sont  pas  plus  un  produit  de  la  vésicule  nerveuse  primitive  que  la  dure-mère  et 
l'arachnoïde  de  l'axe  céphalo-rachidien  ne  sont  formées  par  la  substance  ner- 
veuse de  la  moelle  épinière  et  du  cerveau. 

Développement  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée. 

Rappelons  que  le  feuillet  cutané  est  formé  de  deux  couches  bien  distinctes  ; 
la  couche  épidermique,  qui  répond  au  feuillet  externe  ou  corné  du  blasto- 
derme,  et  la  couche  dermique,  dépendance  du  feuillet  moyen  du  blastoderme. 
Au  moment  où  la  vésicule  oculaire  primitive  arrive  au  contact  du  feuillet  cutané 
de  l'embryon,  le  derme  entoure  la  vésicule  oculaire,  forme  peu  à  peu  la  scléroti- 
que et  la  couche  fibreuse  de  la  cornée,  tandis  que  la  couche  épithéliale  de  la  cor- 
née et  celle  delà  conjonctive  sont  produites  par  le  feuillet  corné.  A  la  quatrième 
semaine  de  la  vie  embryonnaire  il  n'y  a  aucune  trace  de  la  membrane  fibreuse 
de  l'œil,  mais,  au  milieu  du  deuxième  mois,  elle  est  très  bien  développée  et 
facilement  reconnaissable.  Dans  la  première  moitié  du  troisième  mois,  les  deux 
segments  de  cette  membrane  se  distinguent  :  peu  à  peu,  l'intérieur  devient  plus 
clair,  et  au  quatrième  mois  la  cornée  est  transparente. 


Développement  du  cristallin. 

Remak,  reprenant  et  développant  la  théorie  de  Huschke,  semble  avoir  établi 
définitivement  que  le  cristallin  est  dû  à  une  invagination  du  feuillet  épider- 
mique. Son  développement  précède  de  beaucoup  celui  de  la  formation  de  la 
cornée  et  de  la  sclérotique,  puisque  c'est  dans  la  quatrième  semaine  de  la  vie 
embryonnaire  qu'on  aperçoit  les  premiers  vestiges  du  cristallin.  Il  débute  par 
un  épaississement  de  la  couche  épidermique  au  point  qui  sera  plus  tard  le 
centre  de  la  cornée.  Cet  épaississement  se  déprime  à  son  centre,  se  creuse  d'un 
ombilic  ;  bientôt  on  voit  se  former  une  véritable  poche  qui  communique  par 
une  ouverture  très  rétrécie  avec  la  surface  cutanée.  La  partie  proéminente  de 
cette  poche  s'enfonce  en  arrière  dans  la  vésicule  oculaire  primitive,  qui  se  dé- 
prime à  ce  niveau.  Elle  chasse  devant  elle  le  derme  subjacent,  avec  ses  vais- 
seaux qui,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  formeront  la  membrane  capsulo- 
pupillaire,  puis  le  collet  s'étrangle,  s'atrophie,  et  le  sphéroïde  aplati,  qui 
représente  alors  la  lentille  cristalline,  s'isole  définitivement  du  feuillet  épider- 
mique, tandis  que  sa  face  postérieure  répond  à  la  dépression  qu'elle  s'est 
creusée  dans  la  partie  antérieure  de  la  vésicule  oculaire  primitive.  Des  cellules 
analogues  à  celles  du  feuillet  épidermique  constituent  donc  alors  uniquement 
le  cristallin.  En  se  transformant,  elles  deviendront  cellules  et  fibres  cristalli- 
niennes.  Quant  à  la  capsule  du  cristallin,  ou  ne  sait  pas  au  juste  comment  elle 
se  forme. 
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Développement  du  corps  vitré. 


Nous  venons  de  voir  que  la  partie  antérieure  de  la  vésicule  oculaire  primitive 
1  est  refoulée  en  arrière  par  le  développement  du  cristallin*  La  vésicule  n'est  pas 
refoulée  seulement  au  niveau  de  son  hémisphère  antérieur,  elle  subit  bienlnt 
une  autre  dépression  à  sa  partie  inférieure  et  interne.  A  ce  niveau,  la  couche 
dermique  qui  concourt  à  former  la  sclérotique  présente  une  crête  légère  obli* 
queraent  dirigée  d'avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors. 

En  se  développant,  cette  crête  déprime  la  vésicule  oculaire  primitive  en  bas 
et  en  dedans,  coniïne  le  cj-istallin  la  déjà  fait  en  avant.  Elle  pénètre  ensuite 
entre  la  face  postérieure  du  cristîdlin  et  la  dépression  antérieure  de  la  vésicule 
oculaire,  où  elle  se  développe  et  prend  peu  à  peu  la  forme  d'un  sphéroïde,  don- 
nant ainsi  naissance  au  corps  vitré.  Celui-ci  a  donc  une  origine  connective, 
puisqull  naît  du  derme  ou  du  feuillet  moyen  du  blastoderme. 

Peu  à  peu  le  pédicule  du  corps  vitré  se  resserre  et,  quand  il  a  complètement 

disparu,  la  fente  de  lascirTotique  se  ferme.  Dans  certaines  anomalies  (coloboma 

I  de  la  choroïde),  la  sclérotique  cède  en  ce  point  sous  Tinfluence  de  la  pression 

pîntra-oculaire,  de  manière  à  donner  naissance  au  staphfhmc  scfërofiraî  rongé- 

niiat,  sur  lequel  je  reviendrai  plus  loin. 

L'hémisphère  antérieur  de  la  vésicule  oculaire  primitive  est  donc  refoulé  dans 
m  hémisphère  postérieur,  de  telle  sorte  que  la  vésicule  primitive  se  trans- 
forme en  une  calotte  liémisphérique  à  concavité  antérieure,  composée  de  deux 
-feuillets,  l'un,  interne,  plus  épais,  qui  sera  Torigine  de  la  rétine,  Tautre,  externe, 
jui  formera  la  choroïde.  On  donne  h  cette  calotte  hémisphérique  le  nom  de 
Vésicule  oculaire  secondaire^ 


Développement  de  la  rétine,  de  la  choroïde  et  de  lins. 

C'est  dans  le  feuillet  interne  de  la  vésicule  ficulaire  secondaire  que  se  déve- 
Hoppent  successivement  les  diverses  couches  de  la  rétine  :  couche  des  cônes  et 
des  bâtonnets,  couche  ^'anuleuse,  etc.  Kn  avant,  ce  feuillet  conserve  très  long- 
temps une  grande  épaisseur  et  se  tixe  au  poui'tour  du  cristallin,  de  manière  à 
constituer  plus  tard  la  zone  ciliaire  de  la  rétine,  ou  zone  de  Zinn.  Huschke  et 
Ralchke  admettaient  que  la  rétine  formait  un  sac  clos  par  devant,  mais  ils  ne 
pouvaient  en  expliquer  la  dis|iaiition  au  niveau  de  la  face  postérieure  du  cristal- 

Ilin  :  ils  ignoraient  cette  invagination  de  riiémisphère  antérieur  de  la  vésicule 
pculaire  dans  l'hémisphère  postérieur,  de  manière  k  constituer,  ainsi  que  nous 
Pavons  exposé,  une  calotte  hémisphérique  dont  la  concavité  regarde  en  avant, 
tes  embryogénistes  ne  sont  pas  complètement  d  accord  sur  Torigine  de  la 
chùroWe,  D'après  Fiemak,  elle  serait  tout  entière  formée  par  le  feuillet  externe 
de  la  vésicule  oculaire  secondaire.  Kolliker  pense,  au  contraire,  que  la  couche 
^Digmentaire  seule  de  la  choroïde  doit  son  origine  k  la  vésicule  oculaire  secon- 
^fcaire.  Les  feuillets  vasculaires  seraient  formés,  comme  la  sclérotique,  par  le 
derme,  c'est-à-dire  parle  tissu  connectif  et  vasculaire  du  feuillet  moyen  du 

blastoderme. 

La  choroïde  offre,  dans  les  premiers  temps,  k  langle  interne  et  inférieur  de 
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l'œil,  une  ligne  incolore  dirigée  obliquement  de  dedans  en  dehors,  qui  persiste 
plus  ou  moins  longtemps  et  finit  par  disparaître.  Sur  cette  raie  il  n'existe  pas 
de  pigment.  Elle  répond  à  un  pli  de  la  rétine  dirigé  dans  le  même  sens.  Il  est 
admis  aujourd'hui  que  la  fente  de  la  choroïde  est  due  à  l'introduction  du  feuillet 
dermique  au  moment  de  la  formation  du  corps  vitré.  La  persistance  de  cette 
ligne  incolore  constitue  le  coloboma  choroïdien. 

D  après  BischoflF,  les  cellules  de  la  choroïde  ont  d'abord  un  contenu  transpa- 
rent, mais  peu  à  peu  il  se  développe  dans  leur  intérieur  des  granulations  pigmen- 
taires  qui,  ne  s'accumulant  d'abord  qu'au  pourtour  des  cellules,  finissent  par  les 
remplir  entièrement.  Si  ce  dépôt  de  pigment  ne  se  fait  pas,  l'individu  est  affecté 
d'albinisme  congénital,  c'est-à-dire  que  le  fond  de  son  œil  est  privé  de  pigment  : 
il  en  résulte  des  troubles  oculaires  dus  à  la  diffusion  de  la  lumière  après  sa 
pénétration  dans  les  couches  de  la  rétine. 

L'iris  se  développe  beaucoup  plus  tard,  que  la  choroïde  :  d'après  Valentin, 
c'est  vers  le  milieu  ou  la  fin  du  troisième  mois.  L'iris  apparaît  alors  sous  la 
forme  d'un  anneau  étroit,  transparent,  incolore,  sur  le  bord  antérieur  de  la 
choroïde,  d'où  peu  à  peu  il  s'étend  de  la  périphérie  vers  le  centre.  Si  ce  déve- 
loppement de  l'iris  ne  se  fait  pas  d'une  manière  égale  sur  toute  la  périphérie  de 
la  choroïde,  il  en  résulte  un  déplacement  de  la  pupille  du  côté  du  point  où  le 
développement  est  incomplet.  La  pupille  n'occupe  plus  le  centre  de  l'anneau 
irien,  ce  qui  constitue  la  corectopie  congénitale.  Lorsque  la  fente  de  la  choroïde 
persiste,  il  est  évident  que  l'anneau  irien  ne  pourra  être  complet  :  on  aura 
alors  le  coloboma  indien  congénital.  Il  est  fréquent  de  voir  coïncider  le  coloboma 
iridien  et  le  coloboma  choroïdien  ;  parfois  même  il  s'y  joint  le  coloboma  de  la 
papille  optique,  car  la  fente  choroïdienne  s'étend  en  arrière  jusqu'à  celle-ci.  En 
général,  dans  le  cas  de  coloboma  de  l'iris  et  de  la  choroïde,  la  sclérotique  ne  se 
ferme  qu'imparfaitement  par  un  feuillet  lamellcux,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà 
dit.  Ce  feuillet  peu  résistant  cède  plus  tard  sous  la  pression  intra-oculaire,  et 
on  observe  le  staphylome  scléroiicaL  L'iris  peut  ne  pas  se  développer  du  tout, 
ce  qui  constitue  Vaniridie, 


De  la  membrane  capsulo-pupillaire. 

Au  moment  où  le  bourgeon  épidermique,  origine  du  cristallin,  se  forme,  il 
pousse  derrière  lui  le  derme  sous-jacent  avec  ses  vaisseaux.  Cette  partie  du 
derme,  ainsi  refoulée,  devient  l'origine  d'une  membrane  appelée  cap^u/o-puptl- 
laire.  Cette  membrane,  quoique  transitoire,  présente  une  grande  importance, 
car  elle  préside  à  la  transformation  du  bourgeon  épidermique,  qui  constitue 
uniquement  à  cette  époque  le  cristallin,  en  une  lentille  transparente  et  homo- 
gène, capable  de  réfracter  et  de  concentrer  sur  la  rétine  les  rayons  lumineux. 
Vue  pour  la  première  fois  par  Hunter,  elle  a  été  décrite  par  Mùller,  Henle, 
et  surtout  par  Valentin.  A  la  quatrième  semaine  de  la  vie  embryonnaire,  au 
moment  où  le  cristallin  n'est  qu'un  simple  épaississement  de  Tépiderme,  le 
derme  refoulé  est  situé  derrière  lui,  en  avant  de  la  dépression  de  la  vésicule 
oculaire  primitive.  Quand  le  bourgeon  épidermique  qui  représente  le  cristallin 
ne  tient  plus  à  la  surface  cutanée  que  par  un  collet  très  rétréci,  le  tissu  der- 
mique l'entoure  complètement,  en  haut,  en  arrière  et  en  bas,  et,  lorsque  le 
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crislallin  forme  un  sphéroïde  coniplùtement  dtHaché,  Tenveluppe  que  lui  forme 
le  derme  se  sectionne  eomme  lui  au  niveau  du  pédicule.  Le  cristallin  se  trouve 
donc  h  cette  époque  enveloppé  par  un  sac  clos  de  toutes  paris. 

L'iris,  dont  le  développement  est  ultérieur,  en  progressant  de  la  périphérie 
de  la  choroïde  vers  la  cavité  oculaire,  écarte  de  la  lame  céphaliqoe  la  face  anté- 
rieure du  cristallin.  La  face  postérieure  de  ranneau  irien  glisse  sur  le  feuillel 
antérieur  du  sac  cristallinien,  avec  lequel  elle  contracte  des  adhérences.  Il  en 
résulte  que  la  partie  centrale  de  cet  anneau  est  à  cette  époque  fermée  com- 
plètement parle  feuillet  antérieur  de  la  membrane  vasculaire  ou  dermique  du 
rrislaUin. 

Au  troisième  mois  de  la  vie  intra-utérine  le  sac  cristallinien  ou  capsulo-pupil- 
laire  est  donc  formé  d'une  paroi  antérieure  qui  constitue  la  partie  centrale  de 
la  pupille,  et  que,  depuis  Wachendorf,  on  désigne  sous  le  nom  de  membrane 
pupillaire,  et  d'une  paroi  postérieure  qui  embrasse  la  face  postérieure  du 
cristallin. 

Le  sac  capsulo-pupillaire  est  formé  d\me  membrane  très  vasculaire  ;  c'est 
surtout  à  Ch.  Robin  qu  on  doit  d'en  bien  connaître  les  vaisseaux.  L  artère 
centrale  de  la  rétine  donne  une  branche  décrite  en  185ïi  par  cet  auteur  sous 
le  nom  tVarfère  hyaloidienne.  L  arlére  hyaloldienne  traverse  le  corps  vitré  et 
vient  se  rendre  k  la  paroi  postérieure  de  la  membrane  capsulo-pupillaire;  dans 
le  corps  vitré  elle  donne  des  branches  collatérales  très  lines  destinées  à  la  paiiie 
centrale  de  cet  organe  ;  d  autres  vont  au  contraire  à  sa  périphérie,  où  elles  for- 
ment un  réseau  vasculaire  si  abondant,  qu'il  constitue  une  memluane  vascu- 
laire connue  sous  le  nom  de  membrane  hyaloïdiennL'.  Les  branches  terminales 
de  Tartére  byalotdiennne  forment  un  bouquet  de  vaisseaux  très  fins  qui  remon- 
tent derrière  la  face  postérieure  du  cristallin,  franchissent  la  périphérie  de  la 
lentille  et  viennent  se  terminer  en  s  anastomosant  en  anse  dans  la  membrane 
pupillaire.  Ace  niveau  les  branches  terminales  de  Tarière  hyaloldienne  s  ana- 
stomosent avec  tes  artères  de  Firis;  en  arrière,  il  y  a  aussi  communication 
facile  entre  les  artères  propres  de  la  membrane  hyaloïdicnne  et  les  artères 
capsulaires. 

Toute  cette  riche  vascularisation  est  destinée  à  fournir  les  matériaux  nutritifs 
qui  servent  au  développement  du  corps  vitré  et  du  cristallin.  Au  septième  mois 
de  la  vie  intra-utérine,  d  après  J.  Cloquet,  ces  membranes  vasculaires  s'atro- 
phient, et  il  n  en  reste  plus  de  traces  à  la  naissance.  La  paroi  antérieure  du  sac 
capsulo-pupillaire,  en  se  résorbant,  rend  libre  la  partie  centrale  de  Lanneau 
irien  :  c'est  ainsi  que  se  forme  la  pupille. 

Parfois  cependant  la  membrane  pupillaire  ne  se  résorbe  pas,  et  l'on  observe 
alors  le  vice  de  développement  désigné  sous  le  nom  de  persh tance  de  la  mem- 
brane pupillaire  {acorie). 

Lorsque  le  développement  de  l'iris  se  fait  irn*guîièrement,  par  bourgeons 
isolés,  ces  bourgeons,  en  se  réunissant,  laissent  entre  eux  des  ouvertures  de 
formes  diverses  ;  il  semble  qu'il  y  ait»  k  cùté  de  la  pupille  primitive,  plusieurs 
pupilles  secondaires  :  i\mi  la  poiycorie  congénitale.  Dans  un  cas  observé  par  de 
Graefe  sur  un  jeune  homme  de  17  ans,  les  deux  iris  étaient  percés  de  nom- 
breuses ouvertures  masquées  par  une  sorte  de  mem)>rane  placée  derrière  le 
^^diaphragme  irien  :  cette  membrane  était  sans  doute  un  reste  de  la  membrane 
^■eapsulo-pupiiktire. 
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Développement  des  paupières  et  de  l'appareil  lacrymal. 

Jusqu'au  commencement  du  troisième  mois  de  la  vie  inlra-utérine  les  yeux 
sont  tout  à  fait  recouverts  par  la  peau.  Celle-ci  s'amincit  et  prend  peu  k  peu  le 
caractère  de  la  conjonctive.  C'est  seulement  dans  le  cours  de  la  dixième  semaine 
qu'on  voit  apparaître  en  haut  et  en  bas  deux  étroits  bourrelets,  qui,  peu  à  peu, 
deviennent  des  plis  cutanés,  s'unissent  à  leurs  extrémités  et  représentent  les 
paupières.  Au  quatrième  mois,  ces  deux  replis  sont  accolés  légèrement.  Plus 
tard,  ils  se  séparent,  et  l'on  sait  que  l'homme  naît  les  yeux  ouverts.  Lorsque  la 
séparation  des  replis  cutanés  des  paupières  ne  se  fait  pas,  on  observe  un  vice 
congénital  désigné  sous  le  nom  d'anhylo-àlépharon  congénital.  Si  elle  est  incom- 
plète, c'est  un  blépharo-phimosis  congénitaL 

On  voit  parfois,  au  momentMe  la  naissance,  à  la  paupière  inférieure,  au 
niveau  de  l'angle  interne,  une  fente,  une  sorte  de  rainure  revêtue  par  la  mu- 
queuse, qui  communique  avec  le  sac  lacrymal  et  qui,  parfois,  s'étend  plus  loin 
encore  jusqu'à  la  commissure  labiale,  de  manière  à  constituer  une  variété  de 
bec-de-lièvre,  c'est  le  coloboma  'congénital  des  paupières.  Voici  l'explication  de 
ce  vice  de  conformation.  La  fente  oculaire  vient  s'ouvrir  en  avant  dans  une 
sorte  d'hiatus  compris  entre  les  bourgeons  maxillaires  supérieurs.  Les  bords 
de  ce  sillon,  de  cette  gouttière,  qui  unissent  l'angle  interne  de  l'œil  à  l'hiatus 
intermaxillaire,  forment,  en  se  repliant,  le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal,  d'après 
KOlliker  et  Coste.  Si  cette  involution  n'a  pas  lieu,  il  restera  une  fente  à  l'angle 
interne  de  l'œil,  où  la  paupière  ne  pourra  se  développer,  fente  qui  constitue  le 
coloboma  congénital  des  paupières. 

D'après  Kolliker,  la  glande  lacrymale  est  d'abord  un  bourgeon  plein,  prolon- 
gement de  la  couche  épithéliale  de  la  conjonctive,  bourgeon  qui  s'enfonce  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  de  la  paupière  supérieure.  Plus  tard,  il 
pousse  à  ce  bourgeon  des  prolongements,  des  diverti culums  qui  constituent  les 
lobules  et  les  acini  de  la  glande  ;  les  cellules  épithéliales  du  centre  se  liquéfient, 
et  c'est  ainsi  que  se  forment  les  canaux  excréteurs.  Selon  Ratchke,  le  canal 
nasal,  la  cavité  conjonctivale  et  la  glande  lacrymale  auraient  leur  point  de 
départ  dans  la  muqueuse  de  l'hiatus  intermaxillaire. 

Les  seules  anomalies  congénitales  de  la  glande  lacrymale  sont  l'absence  et 
l'ectopie.  On  s'explique  facilement  l'ectopie,  parce  que  ce  bourgeon  conjooc* 
tival  peut  ne  pas  se  développer  en  un  point  fixe.  Dans  un  cas  rapporté  par 
M.  de  Wecker,  la  glande  occupait  la  place  de  l'œil  dans  l'orbite.  Nous  avons 
dit  que  la  lumière  des  conduits  excréteurs  ne  se  formait  que  consécutivement. 
Si  la  formation  n'est  pas  complète,  l'excrétion  ne  peut  avoir  lieu  ;  les  larmes 
sont  retenues.  C'est  ainsi  qu'on  explique  certains  kystes  congénitaux  de  la 
glande  lacrymale. 

Le  canal  nasal,  ai-je  dit,  est  formé  par  un  sillon  compris  entre  le  bourgeon 
nasal  et  le  bourgeon  maxillaire  supérieur,  dont  les  deux  bords  se  recourbent 
pour  s'unir  entre  eux.  Lorsque  la  soudure  de  ces  bords  manque  en  un  des 
points,  par  exemple  à  sa  partie  moyenne,  il  reste  une  ouverture  qui  peu  à  peu 
se  rétrécit  de  manière  à  constituer  un  petit  trou  à  peine  capable  de  laisser  pé- 
nétrer un  stylet  de  trousse.  Ainsi  se  forme  d'une  manière  générale  la  fistule 
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iacrymate  congénitale.  Dans  un  cas  que  j'ai  observé  chez  une  jeune  tille  de 
17  ans,  louverture  externe  située  dans  le  sillon  naso-jugal,  à  un  centimètre 
el  demi  au-dessous  de  Tangle  interne  de  l'œil,  s  ouvrait  obliquemeot  à  la  sur- 
face de  la  peau. 


CHAPITRE   II 

Appareil  de  toi  fart  ion. 

Destiné  à  nous  faire  percevoir  les  odeurs,  l'appareil  olfactif  se  compose  de 
deux  régions  distinctes  :  le  nez  et  les  fosses  naanies, 

A.  —  RÉGION  DU  NEZ, 

Le  nez  a  la  forme  d'une  pyramide  triangulaire  dont  la  base  est  en  arrière.  Il 
est  séparé  en  haut  du  front  et  des  sourcils  par  une  dépression  plus  ou  moins 
marquée.  Clieï  certains  sujets  celte  dépression  n'existe  pas,  en  sorte  que  le 
front  et  le  dos  du  nez  sont  situés  sur  le  prolongement  d'une  môme  ligne,  ce  q\i\ 
constitue  le  ftez  grec.  Lorsque  te  dos  du  nez  proémine,  c'est  un  nez  atjuiiin.  Le 
dos  du  nez  peut  être  au  contraire  déprimé,  il  peut  être  aplati,  épaté^  etc.;  ces 
formes  diverses  du  nei  ont  de  rinlérêt  au  point  de  vue  plastique  beaucoup  plus 
qu'au  point  de  vue  chirurgical. 

IL  n  en  est  pas  de  même  du  sillon  qni  sépare  le  nez  de  la  joue,  sillon  naso- 
génieny  et  de  celui  qui  le  sépare  de  la  lèvre,  dlîon  naso-la6iaL  C'est  dansées  sil- 
lons que  doit  porter  Fincision  toutes  les  fois  qu'il  s  agit  d  enlever  le  maxillaire 
supérieur,  d  après  le  procédé  de  l'incision  latérale  interne,  ou  encore  d'extraire 
les  tumeurs  développées  dans  les  fosses  nasales.  M,  01  lier  suit  également  ces 
sillons  dans  son  procédé  d'ostéotomie  verticale,  qui  consiste  h  détacher  te  nez 
pour  aller  extirper  des  polypes  naso-pharyngiens.  La  cicatrice  qui  résulte  de 
ces  incisions  est  à  peine  visible, 

La  crête  médiane  du  nez  porte  te  nom  de  dos  du  nez;  elle  se  termine  en  haut 
par  la  racine  et  en  bas  par  le  loùule,  qui  se  continue  lui-même  avec  une  bande 
cutanée  reliant  la  lèvre  supéri<^ure  el  que  Ton  appelle  soits-cfoiwïi*  Les  faces 
latérales  s'écartent  légèrement  en  bas  de  Sa  ligne  médiane  et  prennent  le  nom 
d'ailes  du  ntfz.  L'orifice  antérieur  des  fosses  nasales  se  trouve  ainsi  circonscrit 
par  le  lobule,  les  ailes  du  ne/  el  la  sous-cloison. 

SuperpositioE  des  plans. 

Le  nez  présente  à  considérer,  en  procédant  de^dedans)eii(dehorsj  cinq  couches 
superposées  : 

1°  La  peau  (E); 

2**  La  couche  sous-cutanée  (F)  ; 

'â"  Une  couche  Bbro-musculaire  (CC); 
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4°  Une  couche  ostéo-cartilagineuse  (BB)  ; 
b""  Une  couche  muqueuse  (HH). 

Il  faut  remarquer  toutefois  que  les  couches  ne  sont  pas  continues  sur  toute 
rétendue  de  Torgane  et  que  Ton  trouvera  soit  les  cartilages,  soit  les  os  du  nez, 
suivant  le  point  où  la  coupe  aura  été  faite.  Celle  qui  est  figurée  ici  a  été  prati- 
quée à  l'union  de  la  portion  osseuse  avec  la  portion  cartilagineuse. 

1°  Peau  (E).  —  La  peau  diffère  sensiblement  suivant  les  points  du  nezoïi  on  la 

considère.  En  haut,  vers  la  racine,  elle 

^  est  fine,  lisse,  et  glisse  facilement  sur 

I     j  les  parties  sous-jacentes;  en  bas,  au 

contraire,  en  se  rapprochant  des  ailes, 

la  peau  est  épaisse  et  fait  corps  avec  les 

» --JB^a^^nfc"  -   ' -B  couches  sous-jacentes;  on  ne  peut  la 

^  mobiliser  :  aussi  la  peau  de  la  racine 

.,,^^^—^^^—  ys.        ^  du  nez  peut-elle  servir  aune  restau- 

«--     ^^I^^H  ^^Hk'^^       ^n  ration  auto  plastique,  de  même  qu'a- 

ie        près  une  extirpation  de  tumeur  en  ce 
1        .Mj^^^^M  ^^^M^l^^    D       point  on  peut  rapprocher  les  lèvres  de 

la  plaie  et  réunir  par  première  inten- 

î  tion,  ce  qui  est  difficile  au  niveau  des 

^        s  ailes  et  du  lobule.  C'est  encore  la  fi- 

Flg.  86.  -  Coupe  transversale  du  nez  pratiquée     nesse  de  la  peau  de  la  racine  du  nez 

à  l'union  de  la  portion  cartilagineuse  et  de  la     qui  explique  pourquoi  les  érysipèles 

portion  osseuse,  spontanées  de  la  face  commencent  or- 

B.  B,  cariUagcs  latéraux.  dinaircmcut  par  cette  partie. 

G,  G,  muscles  Iransverses  du  nez.  ,  ,  iJ^jt-.J>«^«.«« 

D.  D,  muscles  releveurs  de  laile  du  nez  et  de  la  lùvre  La  pCaU  du  UCZ  CSt  dOUéC  d  UUC  ex- 

supérieure.  trémc  vascularité  :  aussi  convient-il, 

F,'  couche  sous-cutanée.  daus  toutcs  Ics  plaics  dc  la  régiou,  si 

»'  Çî"î'^e  8'»°<l"ï«"*e  au  niveau  de  laile  du  nez.  étCuduCS  Ct  si  COUtUSCS  qu'ellCS  SOlcnt, 

H,  H,  H,  H,  muqueuse  nasale.  ^        .         . 

0,  0,  cavité  des  fosses  nasales.  dc  toujours  tenter  la  réuniou  immé-î 

diale  avec  la  suture  ;  il  faut  réappli- 
quer tout  de  suite  le  lambeau,  même  s'il  a  été  complètement  détaché,  les  faits 
prouvant  que  dans  ces  cas  la  circulation  peut  encore  se  rétablir. 

Cette  vascularité  explique*  la  rougeur  du  nez  que  présentent  certains  sujets 
d'une  façon  permanente  ou  à  la  suite  d'excitations  alcooliques.  Ces  rougeurs 
peuvent  être  entretenues  d'ailleurs  par  de  l'eczéma  ou  de  l'impétigo  des  narines. 

La  peau  du  nez  est  encore  remarquable  par  la  quantité  énorme  de  glandes 
sébacées  qu'elle  renferme  dans  son  épaisseur.  Presque  nulles  sur  le  dos  du  nez, 
ces  glandes  apparaissent  au  niveau  des  faces  latérales  et  sont  surtout  abon- 
dantes vers  les  ailes  (G).  La  peau  est  criblée  en  ce  point  de  petits  trous  qui  sont 
les  orifices  excréteurs  de  ces  glandes,  et  souvent  môme  la  matière  sébacée  con- 
crète et  noircie  au  contact  de  l'air  y  apparaît  sous  forme  de  grains  noirs  res- 
semblant à  des  grains  de  poudre.  C'est  à  la  sécrétion  de  ces  glandes  qu'est  dû 
l'aspect  huileux  que  présentent  parfois  les  ailes  du  nez. 

Les  glandes  sébacées  de  la  peau  du  nez  peuvent  être  le  point  de  départ 
d'une  variété  d'épithélioma  qu'il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans  la  région.  11 
revêt  une  forme  mamelonnée,  tubéreuse,  et  présente  une  gravité  moindre  que 
l'épithélioma  qui  a  pour  siège  les  papilles  du  derme. 
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L'épiderme  de  la  peau  du  nezs'hypertrophie  parfois  localement,  surtout  chez 
les  vieillards,  au  poinl  de  s  accumuler  et  de  prendre  Taspecl  de  cornes.  Il  faul 
couper  ces  productions  ou  mieux  les  arracher  et  cautériser  légèrennent  les 
papilles  qui  leur  servent  de  base  et  les  sécrètent. 

Je  n  ai  qnk  mentionner  ici  le  hpus^  qui  débute  ordinairement  par  la  peau  et 
ne  s  arrête  souvent  qu'après  avoir  détruit  successivement  toutes  les  couches  de 
la  région.  Je  nippeile  que  le  meilleur  traitement  local  consiste  dans  Texcision 
et  une  cautérisation  puissante  et  répétée. 

^^^  Couche  som-cniance{¥),  ^Mince  et  lâche  vers  la  racine  du  ne/,,  cette  couche 
s  épaissit  en  se  rapprochant  du  lobule,  et  acquiert  au  niveau  des  cartilages  laté- 
raux, sur  la  ligne  médiane,  une  épaisseur  de  plusieurs  millimètres.  Arrivée 
au  lobule,  aux  ailes  et  à  la  sous-cloison,  cette  couche,  composée  de  tissu  con- 
jonctif,  d'an  peu  de  graisse  et  de  glandes  sudori pares,  se  confond  intimement 
avec  la  peau,  de  façon  à  ne  former  en  définitive  avec  elle  dans  ces  différents 
points  qu'une  seule  et  même  couche  que  Ton  décompose  par  une  dissection 
artificielle,  mais  que  le  chirurgien  ne  saurait  que  difficilement  dédoubler. 

C*est  l'hypertrophie  de  la  peau,  de  son  réseau  viisculaire,  des  glandes  séba- 
cées quelle  renferme,  et  aussi  celle  de  la  couche  sous-cutanée,  qui  donnent 
naissance  à  ces  saillies  rouges,  bosselées,  bourgeonnantes,  désignées  sous  le 
nom  de  couperose,  survenant  généralement  chez  les  grands  buveui^s,  et  qui 
peuvent  atteindre  parfois  un  volume  si  considérable  qu'elles  constituent  de 
véritables  tumeurs  éléphantiasiques.  Lorsqu'elles  arrivent  à  ce  degré,  on  est 
autorisé  h  les  extirper  à  Faide  d'ablations  partielles.  11  faut  se  rappeler  alors 
que  le  lubule  du  nez  n'est  pas  plein,  rjue  la  cavité  des  narines  s'y  prolonge  en 
avant,  en  sorte  qu'il  en  pourrait  résulter  une  fistule  forldilticite  à  guérir,  si  on 
détruisait  une  certaine  étendue  de  la  paroi. 

3*  Couche  fibro-rnvscidaire  (CC),  —  Cette  couche  joue  un  rôle  très  peu  impor- 
tant dans  la  région  qui  nous  occupe.  Elle  se  compose  :  h  la  racine  du  nez,  des 
muscles  pyramidaux;  sur  la  portion  cartilagineuse,  des  deux  muscles  trans- 
verses (G)  réunis  lun  à  l'autre  sur  le  dos  du  nez  par  une  aponévrose  intermé- 
diaire; plus  en  arrière  et  en  bas,  par  les  muscles  élévateurs  de  laile  du  nei  et 
delà  lèvre  supérieure  (DD).  AjouLons-y  le  muscle  myrtiforme,  situé  au-dessous 
de  la  muqueuse  buccale  et  de  l'urbiculaire  des  lèvres, 

4^  Couche  ostéo-cartilagineuse  [BB).  —  La  couche  ostéo-cartilagineuse  constitue 
la  partie  fondamenkde,  la  charpente  du  nez.  Les  os  propres  du  nez  et  les  apo- 
physes montantes  du  maxillaire  supérieur  en  haut,  les  cartilages  en  bas,  forment 
ensemble  une  véritable  voûte  dont  le  sommet  correspond  au  dos  du  nez.  Cette 
voûte  est  soutenue  par  un  pilier  médian  ostéo-cartilagineux  que  nous  retrou- 
verons en  étudiant  les  fosses  nasales,  dont  il  constitue  la  cloison.  La  portion 
caiHilagineuse  est  composée  de  deux  caiiilages  iatéraiix  (B,B)  qui  font  immé- 
diatement suite  aux  os  propres  du  nez  :  ces  cartilages  convergent  Fun  vei-s 
lautre  sur  la  ligne  médiane;  ils  y  prennent  point  d  appui  sur  le  cartilage  de  la 
cloison  dont  ils  ne  sont  parfois  qu'une  véritable  expansion  latérale. 

En  avant  des  cartilages  latéraux  sont  les  carttiages  de  Vaïh  du  nez,  également 
âu  nombre  de  deux,  symétriquement  placés  de  chaque  côté  de  la  narine,  dont 
ils  dessinent  nettement  le  contour  :  aussi,  lorsque  ces  cartilages  ont  été  détruits, 
est-il  impossible,  même  à  laide  des  procédés  de  rhinoplastie  les  plus  parfaits, 
de  rendre  à  rorifice  des  fosses  nasales  sa  forme  primitive. 
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Des  deux  branches  dont  se  compose  ce  cartilage,  Tune,  externe,  beaucoup 
plus  longue  et  aussi  plus  large,  forme  l'aile  du  nez  et  adhère  intimement  aux 
couches  précédemment  étudiées  qui  le  recouvrent  ;  Tautre,  interne,  plus  courte 
et  plus  étroite,  contribue  à  former  la  sous-cloison.  Les  deux  branches  internes 
du  cartilage  de  l'aile  du  nez  sont  séparées  l'une  de  l'autre  sur  laligne  médiane, 
à  l'extrémité  du  lobule,  par  un  intervalle  très  appréciable  au  toucher.  On  éprouve 
la  sensation  d'un  orifice  arrondi  que  P.  Dubois  comparait  à  celle  que  donne  le 
toucher  de  l'orifice  utérin  d'une  femme  nullipare.  Le  cartilage  de  la  cloison 
pénètre  entre  ces  deux  branches  internes,  et  l'on  conçoit  qu'il  suffise  de  les 
écarter  pour  mettre  à  découvert  et  réséquer  le  cartilage  de  la  cloison  sans  péné- 
trer dans  la  cavité  des  fosses  nasales,  ainsi  que  l'a  fait  observer  Bichat.  C'est 
en  suivant  ce  procédé  que  Blandin  aurait  retranché  avec  succès,  au  dire  de 
Richet,  une  portion  trop  saillante  du  cartilage  de  la  cloison  à  un  amoureux 
éconduit  à  cause  de  la  forme  anormale  et  ridicule  de  son  nez.  Outre  les  deux 
cartilages  principaux  dont  nous  venons  de  parler,  il  n'est  pas  rare  de  rencon- 
trer dans  la  charpente  du  nez  des  cartilages  accessoires  en  nombre  variable. 

Ces  divers  cartilages  sont  recouverts  par  une  membrane  fibreuse,  le  péri- 
chondre,  qui  les  rattache  l'un  à  l'autre  d'une  part,  et  d'autre  part  les  fixe  aux 
os  propres  du  nez  en  se  continuant  avec  le  périoste  de  ceux-ci.  Il  en  résulte 
qu'os  et  cartilages  forment  un  tout  solide  qui  ne  persiste  toutefois  à  l'étal  de 
voûte  régulière  qu'à  condition  de  l'intégrité  de  la  cloison  verticale  qui  les 
supporte. 

La  portion  osseuse  de  la  voûte  peut  être  fracturée  par  une  chute,  un  coup 
porté  sur  le  nez.  Les  os  propres  peuvent  même  être  assez  déprimés  vers  la 
cavité  des  fosses  nasales  pour  qu'on  ait  signalé,  dès  la  plus  haute  antiquité, 
les  moyens  de  les  redresser,  ce  qu'il  faut  toujours  tenter,  au  prix  même  d'une 
certaine  violence,  à  l'aide  d'un  levier  quelconque.  Indépendamment  des  signes 
ordinaires  des  fractures,  on  rencontre  ici  l'épistaxis  et  souvent  de  l'emphysème 
sous-cutané.  On  conçoit  que,  si  le  foyer  de  la  fracture  reste  un  certain  temps 
en  contact  avec  l'air  extérieur,  les  accidents  spéciaux  aux  fractures  exposées 
puissent  se  produire.  En  même  temps  que  les  os  du  nez,  la  lame  perpendicu- 
laire de  l'ethmoïde  est  parfois  fracturée,  et  la  fracture  peut  s'étendre  jusqu'à 
la  base  du  crâne. 

La  fracture  n'est  pas  toutefois  la  cause  la  plus  fréquente  de  l'effondrement  de 
la  voûte  nasale  ;  cet  accident  s'effectue  ordinairement  sous  l'influence  des  vices 
syphilitiques  ou  scrofuleux,  qui  portent  avec  une  sorte  de  prédilection  leurs 
ravages  sur  la  charpente  du  nez.  Une  fois  celle-ci  détruite,  la  voûte  s'affaisse, 
le  nez  est  écrasé  à  sa  racine,  et  il  en  résulte  la  formation  en  ce  point  d'un  sillon 
profond,  d'autant  plus  profond  que  les  os  du  nez  sont  eux-mêmes  plus  ou 
moins  détruits,  ce  qui  donne  à  la  physionomie  l'aspect  hideux  que  chacun 
connaît. 

D'autres  causes  peuvent  détruire  le  nez,  et  les  plus  fréquentes  sont  les  plaies 
par  armes  à  feu.  Quelles  que  soient  d'ailleurs  ces  causes  :  lupus,  épithélioma, 
syphilis,  brûlures,  plaies  de  guerre,  etc.,  il  résulte  de  la  disparition  de  la  totalité 
ou  seulement  d'une  partie  du  nez  une  difformité  telle  que  les  chirurgiens  ont 
fait  depuis  bien  longtemps  de  grands  efforts  pour  y  remédier  par  une  opération 
qui  porte  le  nom  de  rhitwplastie,  dont  nous  devons  dire  ici  quelques  mots. 

La  rhinoplastie  paraît  avoir  été  imaginée  par  les  chirurgiens  de  llnde  dans  le 
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but  de  corriger  les  effets  de  rabîation  du  nez,  dont  onpunissailles  maîfîiitetirs, 
La  méthode  indienne  consiste  h  emprunter  un  lambeau  à  la  peau  du  front  et 
à  le  rabattre  après  avoir  tordo  le  pédicule  à  la  racine  du  nez.  Dans  la  méthode 
italienne,  appelée  encore  méthode  de  Tagliacozzi,  on  prend  le  lambeau  sur 
lavant-bras  quon  laisse  fixé  k  la  tête  pendant  tout  le  temps  nécessaire  à  la 
réunion,  avant  de  détacher  le  pédicule.  Dans  la  méthode  française,  on  se  sert» 
pour  réparer  lorgane,  des  téguments  limitrophes,  et  on  leur  impriine  un  mou- 
vement de  glissement  sans  en  tordre  le  pédicule. 

Quelle  que  soit  la  méthode  employée,  il  faut  savoir,  lorsque  toute  la  charpente 
du  nez  a  été  préalablement  détruite,  que  lopération  ne  donne  Jamais  comme 
résultat  qu'une  masse  charnue,  informe,  ilasque,  sans  soutien,  et  qui  même 
finit  souvent  par  s  atrophier  et  se  rétracter. 

Ost  pour  obvier  à  ces  graves  inconvénients,  pour  donner  de  la  solidité  au 
lambeau,  que  M,  OlHer  imagina  la  rhinoplastie  périostîque,  dont  il  conçut 
l'idée  dès  1857;  c'est  dans  te  même  but  qu'a  été  imaginée  l'cipération  à  double 
plan  de  lambeau  du  même  chirurgien. 

Voici  en  quelques  mots  le  procédé  communiqué  par  M.  OUier  k  la  Société 
de  chirurgie  en  1874. 

Il  commence  par  la  dissection  de  Tancien  nez  de  haut  en  bas  et  en  fait  un 
lambeau  flo liant  adhérant  par  les  ailes  et  la  sous-cloison.  Il  taille  alors  le 
lambeau  frontal,  ïe  renverse  sans  le  tordre,  llnsinue  sous  la  peau  de  lancien 
nez  et  fixe  le  bout  supérieur  du  lambeau  entre  les  narines.  Quand  le  lobule 
manque,  M.  OUier  le  refait  avec  la  portion  supérieure  du  lambeau  qull 
retrousse.  Le  grand  avantage  que  Tauteur  attribue  à  son  procédé  est  d  éviter 
la  rétraction  du  lambeau. 

Nous  pouvons  rapprocher  du  procédé  de  M.  OUier  celui  de  >iélaton»  décrit  de 
ia  manière  suivante  par  Dolbeau  dans  la  même  séance  :  <*  J'incisai  l'ancien  nez 
sur  la  ligne  médiane  et  le  disséquai  de  manière  à  constituer  deux  volets;  je 
taillai  ensuite  un  grand  lambeau  frontal,  je  le  renversai  et  le  recouvris  par  les 
deux  volets  que  je  suturai  sur  la  ligne  médiane.  >* 

Sans  vouloir  entrer  davantage  dans  letudedes  diverses  méthodes  opératoires, 
nous  devons  nous  demander  quelle  est  la  valeur  de  ropération  en  elle-même* 

Il  convient  d'établir  tout  d'abord  une  distinction  entre  la  rhinoplastie  par- 
tielle et  la  rhinoplastie  totale.  La  première  est  une  très  bonne  opération,  don- 
nant d'excellents  résultais,  qu'il  s'agisse  de  refaire  une  sous-cloison,  une  aile 
du  nez,  etc.;  mais  il  n*en  est  pas  de  même  de  la  rhinoplastie  totale,  et  la  dis- 
cussion qui  feVst  élevée  à  la  Société  de  chirurgie  à  propos  delà  communication 
de  M.  Ollier  a  prouvé  que  cette  opération  compte  peu  de  partisans,  h  cause  des 
résultats  déplorables  quelle  a  fournis,  même  dans  les  cas  réputés  heureux, 
entre  les  mains  d*opérateurs  tels  que  Dupuytren,  Blandin,  Lisfranc,  Mî- 
chon,  etc. 

La  rhinoplastie  totale,  c'est-à-dire  Fart  de  refaire  un  nez  de  toutes  pièces,  est 
une  prétention  ambitieuse,  une  tentative  irréalisable,  car  outes  les  méthodes 
sous-périostiques  possibles  ne  reconstitueront  pas  une  charpente  osléo-cartila- 
gineuse.  Est-ce  à  dire  qu'il  faille  toujours  rester  inactif?  Non  certes,  mais  il 
me  faut  encore  ici  préciser  la  question.  Deux  cas  se  présentent  dans  la  pratique  : 

i^  La  cloison  et  les  os  propres  ayant  été  détruits,  le  nez  s'elTondre  ;  la  peau 
est  cependant  entière,  mais  plîssée  et  profondément  déprimée;  les  ailes  du 
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nez,  le  lobule,  la  sous-cloison,  sont  intacts  ;  le  nez  semble  avoir  été  aspiré, 
comme  disait  M.  Ollier.  Cet  organe  est  affreux  sans  doute,  mais  enfm  il  existe, 
il  masque  les  fosses  nasales  ;  c'était  le  cas  de  la  malade  de  M.  Ollier.  Or,  je  suis 
absolument  d'avis  que  le  chirurgien  ne  doit  alors  rien  faire  :  rexpérience,  en 
effet,  a  prouvé  qu'on  no  réussit  pas  à  déplisser  ces  nez  enfoncés;  quant  à  Topé- 
ration  k  double  lambeau  superposé,  elle  remplace  un  nez  en  retrait  par  un  nez 
saillant,  soit,  mais  elle  ne  fait  en  définitive  que  substituer  un  genre  de  laideur 
à  un  autre  genre,  même  dans  les  cas  les  mieux  réussis,  ainsi  que  l'ont  prouvé, 
à  mon  sens,  les  photogi*aphies  présentées  par  M.  Ollier,  et  j'ai  pensé,  avec 
beaucoup  de  mes  collègues,  que  ce  n'était  pas  la  peine  de  subir  une  opération 
grave  pour  arriver  à  un  aussi  minime  résultat. 

M.  Chaput  semble  avoir  obtenu  des  résultats  satisfaisants  en  remplaçant  la 
charpente  du  nez  par  une  pièce  métallique,  mais  il  faut,  pour  juger  cette 
méthode  ingénieuse,  attendre  l'épreuve  du  temps. 

2®  Ce  n'est  plus  un  simple  affaissement,  le  nez  a  été  enlevé  en  totalité  par  une 
cause  quelconque.  A  sa  place  existent  deux  trous  qui  laissent  plonger  le  regard 
dans  les  fosses  nasales  béantes.  On  aperçoit  les  cornets  et  la  muqueuse  pitui- 
taire  rouges,  enflammés,  couverts  de  mucus.  Le  malheureux  est  un  objet 
d'horreur  pour  ceux  qui  l'entourent  :  il  ne  peut  sortir  que  la  léte  couverte»  et, 
s'il  doit  travailler  pour  vivre,  personne  ne  veut  l'occuper.  Voilà  le  cas  où  il  faut 
agir  ;  il  n'est  pas  question  de  refaire  un  nez  là  où  il  n'y  a  plus  ni  peau  ni  carti- 
lage, il  faut  boucher  deux  trous,  il  faut  remplacer  par  de  la  peau  le  linge  sous 
lequel  le  malade  cache  sa  dégoûtante  infirmité,  tout  en  laissant  un  passage  à 
l'air  extérieur.  La  rhinoplastie  par  la  méthode  indienne  ne  se  proposait  pas 
évidemment  d'autre  but  que  celui-là.  C'est  ce  que  j'ai  eu  l'occasion  de  faire  sur 
un  soldat  dont  le  nez  avait  été  emporté  à  Gravelotte  par  un  éclat  d'obus  et  qui 
trouvait  tous  ,les  ateliers  fermes  devant  lui.  Quant  au  lambeau,  il  faut  le 
prendre  où  on  le  trouve.  11  sera  préférable,  quand  on  le  pourra,  de  l'emprunter 
aux  téguments  de  la  joue  et  d'en  dessiner  un  de  chaque  côté  de  l'orifice,  d' après 
le  procédé  de  Nélaton  :  on  suturera  les  deux  lambeaux  sur  la  ligne  médiane. 

II  n'y  a  pas  d'inconvénient  à  consen'er  le  périoste  à  la  face  profonde  des  lam- 
beaux, mais  ce  serait  se  faire  illusion  que  de  compter  sur  une  régénération 
osseuse,  s'il  s  agit  d'un  adulte. 

5°  Couches  muqueuses.  —  La  muqueuse  qui  tapisse  la  face  interne  de  la  couche 
ostéo-cartilagineuse  se  continue  avec  la  muqueuse  des  fosses  nasales,  et  sera 
étudiée  en  même  temps. 

Vaisseaux  et  nerfs  du  nez. 

Les  artères  du  nez  viennent  principalement  de  la  faciale  ;  la  plupart  en  nais- 
sent directement  et  se  distribuent  aux  faces  latérales  et  au  dos  du  nez  ;  l'artère 
qui  se  rend  à  la  sous-cloison  provient  de  la  coronaire  supérieure,  et  rophthal- 
mique  fournit  quelques  fines  branches  à  la  racine  de  l'organe.  Ces  artères, 
remarquables  par  leur  nombre  plus  que  par  leur  volume,  ne  donnent  lieu  à 
aucune  considération  intéressante. 

Les  veines  suivent  un  trajet  analogue  à  celui  des  artères.  Rappelons  que  celles 
qui  naissent  de  la  racine  du  nez  se  rendent  dans  la  veine  ophthalmique,  de  là 
dans  le  sinus  caverneux,  et  par  conséquent  établissent  une  communication  entre 
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les  circulations  extra  et  intra-crâniennes,  d  où  la  possibiliié  d'une  phU^bite, 
d'une  thrombose  des  sinus,  dans  certaines  intl:iinmations  de  celle  région. 

Le  réseau  lympliatique  qui  naît  de  la  peau  du  nez  est  extréTueraent  riche;  les 
vaisseaux  qui  lui  succèdent  se  rendent  aux  ganfçUons  parolidiens,  et  surtout 
aiLx  ganglions  sous-maxillaires,  ce  qui  explique  Tengorgemenlde  ces  ganglions 
lorsque  Férysipèle  fie  la  face  dcluite  par  le  dus  du  nez* 

Les  nerfs  moleurs  viennent  du  facial  ;  les  nerfs  scmidfssoni  fournis  par  la  cin- 
quième paire;  le  pins  grand  nombre  naît  des  branches  terminales  du  maxil- 
laire supérieur  ;  nn  autre  rameau  émane  de  la  branche  nasale  de  loplithalmique  : 
c'est  le  nerî  naso-hùaire  :  ce  nerf  chemine  d'arrière  en  avant;  appliqué  conlre 
la  face  interne  de  la  voûte  des  fosses  nasales,  il  sort  entre  l'os  propre  du  nez  et 
le  cartilage  latéral  correspondant  pour  se  rendre  à  la  peau  du  lobule. 

H.  —  RÉGION  DES  FOSSES  NASALES. 

Les  fosses  nasales  sont  deux  vastes  cavités  anfractueuses  destinées  à  recueillir 
les  effluves  odorants  et  à  laisser  passer  lair  atmosphérique  qui  se  rend  au 
poumon.  Elles  communiquent  d'une  part  avec  lextérieur,  d'autre  part  avec  le 
pliarynx;  elles  sont  précédées  par  deux  cavités  qui  leur  servent  en  quelque 
sorte  de  vestibule;  ce  sont  les  narines. 

Des  narines. 


Les  narines  différent  essentiellement  des  fosses  nasales  en  ce  qu'elles  sont 
tapissées  à  l'intérieur  par  un  revêtement  cutané  (jui  se  continue  avec  la  peau 
du  nez  en  se  réfléchissant  au  niveau  du  bord  libre. 

Il  ne  faut  donc  pas  comprendre  sous  le  nom  de  narines  rorifice  antérieur 
des  fosses  nasales,  de  même  que  c*est  une  erreur  d  appeler  narines  b^s  fosses 
nasales  elles-mêmes,  comme  le  font  encore  fpiebpies  auteurs,  à  lexemple  de 
Velpeau.  La  figure  87  représente  la  paroi  externe  de  la  narine  ;  elle  est  limitée 
par  deux  bords,  Tun  supérieur,  Fautre  inférieur,  et  se  prolonge  en  avant  dans 
rintéri*^ur  du  lobule. 

La  narine  est  en  quelque  sorte  circonscrite  par  les  deux  branches  du  carti- 
lage de  Taile  du  nez;  la  peau  qui  la  tapisse  a  pour  caractère  d'être  blanche, 
très  sensible  au  chatouillement.  On  trouve  dans  sa  structure  les  éléments 
habituels  de  la  peau,  et  en  particulier  des  poUs  longs  etraidcs  occupant  surtout 
la  paroi  interne  ;  ces  poils,  désignés  encore  sous  le  nom  de  vibrîsses,  protègent 
rentrée  des  fosses  nasales  contre  les  corps  étrangers  ;  les  poussières  s'y  atta- 
chent facilemout,  et,  lorsqu'elles  y  séjournent  chez  un  malade,  elles  témoi- 
gnent d'uoe  profonde  prostration  :  aussi  a*t-on  considéré  la  pulvérulence  des 
narines  comme  un  signe  pronostique  fâcheux.  La  peau  qui  tapisse  Tintérieur 
des  narines  abandonne  peu  à  peu  ses  caractères  a  mesure  qu'on  s  approche  de 
rorilice  supérieur,  elle  s  amincit,  perd  sa  couleur  rusée,  devient  blanche,  res- 
semble k  un  tissu  de  cicatrice  et  adhère  de  plus  en  plus  fortement  au  carti- 
lage sous-jacent.  G*est  vers  rorilice  inférieur  surtout  que  se  rencontrent  les 
poils  ;  à  ceux-ci  sont  annexées  de  nombreuses  glandes  sébacées  susceptibles  de 
s'enllammer  ;  elles  deviennent  alors  le  point  de  départ  de  furoncles  extrêmement 
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douloureux*  Chez  les  sujets  lymphîitic|ues,  on  observe  souvent  en  permaneacc 
dans  l'intérieur  des  narines  des  croûtes  d'eczéma  impetigineux  qui  déterminent 


;vfi    cr 


01 


Fig.  8Î.  —  Figure  représentant  la  narine  et  les  rapports  précis  de  Vorifice  inférieur  du  canal 

naxaL 


AC,  i^t^^e  coronaire. 

CI*  ligne  d'in&erliou  du  ronirl  iufi^riFur, 

GL,  couche  {B[laudulcu»e  de  là  lèvre. 

H,  oriricû  infi^rieiif  des  iiiuiuci. 

MI^  raral  inférieur* 

ML,  iiiuc|Ucu9o  lu.ljial(;« 


M(ï,  muscle  orblmiliire  d«6  lèvrtft, 
y,  lohiilcr  (lu  nez. 

01,  oridre^  tttféricïur  Uu  c«iulii)i8aL 
DP,  canal  p^liitîn  aniérîtnit* 
P,  vùùie  p&ltttine. 


le  gonflement  des  ailes  du  nez,  de  la  sous-cloison,  et  sont  parfois  le  point  ne' 
départ  des  érysipèlus  spontanés  de  la  face,  «rai  déjà  dit  que  certains  érythèmes 
de  la  peau  du  nez  pouvaient  avoir  cette  origine. 


Fosses  nasales. 


Pour  bien  se  rendre  compte  de  la  forme  et  des  rapports  des  foise$  naiolti^  \ 
il  est  bon  de  les  examiner  sur  une  coupe  verticale  et  transversale  comme  celle 
qui  est  re[>résentée  figure  88.  On  voit  alors  qu'elles  sont  situées  au-dessous  du 
crâne,  au-dessous  et  en  dedans  des  cavités  orbitaires  (J,J),  au-dessus  de  la 
voûte  palatine  (M, M)  et  entre  les  deux  sinus  maxillaires  (K,K). 

Oies  se  présentent  sous  la  forme  d  une  pyramide  triangulaire  dont  le  sommet 
tronqué  (H)  est  en  haut  et  la  base  (I)  en  bas.  Une  cloison  complète  (A)  s'étend 
du  sommet  à  la  base  de  cette  cavité  et  la  divise  en  deux  cavités  secondaires, 
distinctes  Tune  de  Fautre,  limitées  elles-mêmes  par  une  face  interne  lisse  et 
unie,  et  par  une  face  externe  dirigée  obliquement  en  dehors  et  très  irrégulière. 

Les  fosses  nasales  varient  beaucoup  suivant  les  individus.  Elles  présentent 
il  considérer  quatre  parois:  1*"  une  paroi  supérieure  ;  2*»  une  paroi  inférieure  ; 
3*  une  paroi  externe  ;  4"  une  paroi  interne  ;  deux  orifices  :  Tun  antér leur  J 'autre 
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postérieur;  une  membrane  muqueuse,  la  muqueuse  piluUaire,  commune  ^  ces 
diverses  parties. 

!*   PAROI    SUPÉRIEURE. 

Cette  paroi»  appelée  encore  voûie  des  fusses  nasales,  représente  le  sumraet  de 
la  pyramide.  Elle  est  remarqnable  par  son  étroitesse,  surtout  dans  la  partie 
qui  correspond  à  Tethmoïde  (fig.  88).  Elle  est  si  élroite  qu'elle  ressemble  plutiit 


Bl"\'iJ*' 


Lr>jlr   tlMicoIct 


Flg.  88.  —  Çùupe  i^ertkale  tt  tramvet'sate  des  fusses  nasales  pratiquée  au  niveau  de  ta  portion 

ethmoïdaie. 


[  Cl,  mifât  inférieur. 
li,  eomel  mojeti. 
l  £,  méat  [Qoyon^ 
^  F,  cornet  supérieur, 
l  G.  Qié«4  au[>éri(3ur, 
[h,  pi  roi  iup^rieure  des  fosses  iwseIo». 


[,  paroi  inK-rioure  âçs,  îoist^  ttainlc*. 

J^  J,  cavités  orbiLureâ. 

K,  IC,  suiuii  niaiitlaire». 

LL,  eouc!ifl  glajtciukuAe  de  li.  voùle  pikLme. 

MM,  muqueuM  pilatinr'. 

?î^  N,  celtulei  elfimoïdiles. 

00,  cftDai  sous•orl»iLllirr^ 


I 

I 


à  un  bord  qu'à  une  face.  Sa  largeur  n*est  en  général  que  de  2  à  3  millimètres, 
elle  est  ici  de  2  millimètres.  On  conçoit  dès  lors  la  difficulté  de  faire  pénétrer 
dans  ce  point  des  instruments  d'un  certain  Yolume,  tels  que  des  pinces  à  polype, 
par  exemple. 

La  paroi  supérieure,  d*une  minceur  extrême,  est,  de  plus,  percée  de  Irous  à 
travers  lesquels  passent  les  branches  du  nerf  olfactif  :  aussi  est-elle  très  peu 
résistante,  et  conçoit-on  qu  elle  puisse  céder  sous  TinÉluence  de  la  traction 
exercée  sur  les  polypes  qui  y  prennent  insertion  ;  je  ne  mets  pas  en  doute  que 
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les  faits  si  curieux  d^écoulementparlenea  de  liquide  céphalo-rachidien,  quej'; 
rapportés  p.  54  et  oo^  trouvent  là  leur  v^jritable  explicatiun.  L'introduction  d'un 
instrument  piquant  dans  les  narines,  poussé  parallèlement  au  dos  du  nez,  ren-^_ 
contrerait  en  droite  ligne  cette  portion  si  fragile  de  la  voûte  des  fosses  nasales JH 
et  pénétrerait  dans  le  cerveau  sans  grande  résistance. 

Un  ne  peut  d  ailleurs  se  faire  une  idée  complète  de  la  paroi  supérieure  qiwt^j 
sur  une  coupe  verticale  antéro-postérieure  des  fosses  nasales,  analogue  à  cell^f 
qui  est  représentée  figure  89.  Cette  coupe  permet  de  voir  que  la  paroi  est  loin 


6   H      5  H 


:    i 
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-N 


Lofcfcf   cl  G  NT 

Fi  g.  80*  —  Coupe  aniéro-postérieure  des  fosses  nasales  destinée  à  montre  t  les  parois  supériei 

inférieure  et  externe, 

J,  apophyse  basi lai re  d«r  l'occipîUJ. 

K,  trousseau  Hbrcui  inséré  4rti|Kii>hy«e  bâftîlâire. 

f.,  paroi  pharyngienne;^ 

Al,  <!ou]>e  de  l'urc  antérieur  dû  TndAs. 

N,  coupe  de  i'a[H>p!iy!4<;  odontoïdc^. 

Oy  voûlc  palatine. 

P,  voile  du  [»alai»« 

Q^  portiAQ  QaMle  de  la  pâfoî  «upt^ieure  des  foiàfts  i 

sales* 
R,  porljon  eUimoïdale  de  la  paroi  supérieure. 
S,  jH>rllon  «phéi^oïdale  de  la  paroi  «upérîcurt». 


Kks  orifice  pliaryngiâu  à^\^  trompe  d*Ëuji(AcbQ. 

B,  fosMslto  de  Uoseninuller. 

Cf  ûrilko  iufùricur  du  caoal  ïifisaK 

1),  oriBce  fàjsanl  eaminuuiquf^r  le  ui^at  mojevi  avec   lo 

Siinu!i  maxi?kiro. 
E,  ligiio  d'insertion  du  coruel  inférieur  sur  la  paroi  culerae 

de&  ros»«»  nasales. 
f\  ligne  d'in^erljon  du  coruft  moyen. 
G,  ligne  d'insertion  dix  cornet  supérieur. 
Il,  sinus  Kpîiénoïdal. 
I,    staus  fronUl. 


d'être  rectiligne;  elle  présente  trgis  portions  distinctes  qui  sont  antérieure,' 
moyenne  et  postérieure. 

L*antérieure  Q  représente  un  véritable  plan  incliné,  oblique  de  haut  en 
et  d'arrière  en  avant;  elle  n'est  autre  que  la  face  interne  de  la  voûte  nasalCtl 
que  nous  savons  constituée  par  les  os  propres  du  nez  et  les  cartilages  latéraux  ; 
c*est  la  portion  nasale. 
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Au  niveau  de  l'articulation  des  os  propres  du  nez  avec  le  frontal,  c'est-à-dire 
h  la  racine  du  net,  commence  la  portion  moyenne  R>  qui  est  complètement 
horizontale  ;  elle  est  formée  exclusivement  par  la  lame  criblée  dé  Fethmoïde  et 
donne  passage  aux  branches  du  nerf  olfactif  :  c'est  la  portion  ethmoidale.  Ou 
pourrait  à  la  rigueur  conserver  h  cette  dernière  seule  le  nom  de  voûte  des  fosses 
nasales,  cnr  c'est  la  plus  élevt^e. 

La  portion  postérieure  (S),  d'abord  verticale,  devient  ensuite  horizontale, 
pour  se  continuer  avec  l'apophyse  hasilaire.  Elle  eM  formée  par  le  corps  du 
sphénoïde,  renfermant  le  sinus  sphénoïdal  (HK  sur  les  rapports  duquel  nous 
reviendrons  plus  loin,  et  mi-rîte  le  nom  de  portion  $phmoMale, 

En  résumé,  l'exploration  et  1  action  chirurgicales  s*exerceut  difficilement  sur 
la  paroi  supérieure  des  fosses  nasales;  de  même  la  contiguïté  de  celte  paroi 
avec  la  cavité  crânienne  en  rend  les  blessures  1res  dangereuses. 

Toute  fracture  de  la  voûte  nasale  portant  sur  les  os  propres  du  nez,  sur 
Tethmoïde  ou  sur  le  sphénoïde,  s'accompagnera  nécessairement  d'un  écoule- 
ment de  sang  par  le  nez,  et  dans  les  deux  derniers  cas  le  sang  pourra  faire  place 
au  liquide  céphalo-rachidien,  si  la  cavité  sous-arachnoïdienne  a  été  ouverte. 
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2<>  Pin  01   IN  FÉRIÉ  U  HE, 

La  paroi  inférieure  des  fosses  nasales  est  beaucoup  moins  étendue  que  la 
supérieure;  elle  commence  seulement  au  niveau  d'une  perpendiculaire  abaissée 
de  la  racine  du  nez  et  se  termine  au  bord  postérieur  du  palatin,  c'est-à-dire  au 
voile  du  palais.  Elle  fonne  la  face  supérieure  de  la  %^oûte  palatine. 

La  paroi  inférieure  représente  la  partie  la  plus  large  des  fosses  nasales 
et  ne  mesure  cependant  pas  plus  de  \t  à  ir»  millimètres»  M  en  résulte  qu'à 
Tétat  normal  il  est  impossible  de  pénétrer  dans  les  fosses  nasales,  sans  effrac- 
tion, avec  un  instrument  un  peu  volumineux.  Cette  face  est  concave  trans- 
versalement. Elle  présente  d  avant  en  arrière  un  plan  légéi^ment  incliné  eu 
bas  :  d'où  l'utilité  de  donner  une  légère  courbure  aux  inslruments  qui  duivcnl 
la  parcourir.  J'ai  déjà  fait  remarquer  plus  haut  un  détail  très  important,  à  sa- 
oir  que  la  paroi  inférieure  des  fosses  nasales,  ou  voiUe  palatine,  se  continue 
avec  un  plnu  lîbreux  tellement  tendu  d'une  apophyse  ptérygoïde  à  Tautre,  que 
le  chirurgien  peri;oit,  en  touchant  cette  partie  avec  un  instrument,  une  résistance 
osseuse,  ce  qui,  au  point  de  vue  de  l'exploration,  prolonge  d'aulanl  cette  paroi. 

On  y  rencontre  en  avant,  de  chaque  côté  de  Tépine  nasale,  le  canal  palatin 
antérieur. 


3®  PAROI   INTERNE. 


La  paroi  interne  de  chaque  fosse  nasale  est  formée  par  les  faces  latérales  de 
la  cloison.  Le  squelette  de  la  cloison  se  compose  du  vomer  en  bas  et  de  la  lame 
perpendiculaire  de  rethmoïde  en  haut.  Ces  deux  lames  osseuses,  d*abord  unirs 
l  une  à  l'autre  en  arrière,  s'écartent  en  ava|it  et  laissent  entre  elles  un  espace 
angulaire  que  remplit  un  cartilage  appelé  cartilage  triangulaire  ou  cartilage  de 
la  cloison.  C'est  ce  cartilage  qui,  en  s'insinuant  en  avant  entre  les  cartilages  la- 
téraux et  ceux  de  l'aile  du  nez,  constitue  le  principal  soutien  de  la  yoiHe  nasale. 

Le  squelette  de  la  cloison,  mince  et  peu  résistant,  est  singulièrement  renforcé 
par  Tadjonction  delà  muqueuse  piluitaire,  qui  tapisse  les  deux  faces  et  présente 
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en  ce  point  une  résistance  et  une  solidité  toutes  particulières.  Il  faut  aussi  noter' 
que  la  membrane  muqueuse  n'y  adhère  que  peu  et  se  laisse  facilement  décoller. 
Il  résulte  de  cette  double  disposition  de  la  muqueuse  :  résistance  d'une 
part,  adhérence  faible  de  i'aiitre»  que  la  cloison  peut  présenter  des  collections 
liquides,  telles  qu'abcès  et  hématocèles.  Il  est  bon  d  en  être  prévenu,  sans  quoi 
un  commettrait  très  facilement  une  erreur  de  diagnostic.  ^ 

La  cloison,  ai-je  dit^  est  dirigée  verticalement  k  l'état  normal,  mais  il  n'en  est^ 
pas  toujours  ainsi.  Elle  peut  être  déviée,  soit  d'un  côté,  soit  de  l'autre.  Les  deux 

parois  opposées  sont  parfois  seulement 
rapi^rochées  ;  elles  se  touchent  dans 
d'autres  cas  de  façon  à  intercepter  if 
passage  de  lair,  comme  on  le  voit  sul 
la  figure  90* 

Celte  déviation  de   la   cloison  est   la 
cause  fréquente  d'erreurs  de  diagnos- 
tic. La  saillie  <jui  en  résulte  dans  la  na 
rine    correspondante    peut    être    pris 
pour   un    abcès,    un    bématocèle,    unf 
tumeur    de    nature    quelconque,    ma 
c'est  surtout  avec  les  jmlypes  des  foss 
nasales  qu'on  la  confond.  J'ai  eu  souveni 
Foccasion    de    voir    des    malades    qv 
m'étaient  adressés   pour  un   polype  ni 
présenter  autre  chose  qu*ane  déviatioij 
de  la  cloison. 

Il   est  très    facile    d*éviter    Terreur^ 
je  dirai  même  qu'il  suffit  d'être  préveni 
et  d'y  regarder  pour  ne  la  pas  com- 
mettre, car  on  voit  la  tumeur  se  conti- 
nuer insensiblement  avec  les  parties  voisines,  et,  d'ailleurs,  à  la  saillie  dansune 
narine  correspond  une  dépression  au  même  point  dans  laulre  narine. 

Le  redressement  de  la  cloison  est  impossible,  le  mieux  est  de  n  y  pas  toucher^ 
Si  cependant  le  malade  éprouvait  une  gène  sérieuse  de  robstruction  complet 
d'une  fosse  nasale,  on  pourrait,  pour  rétablir  ta  communication,  tenter  dVnle-^ 
ver  un  morceau  de  la  cloison  à  l'emporte-pièce,  ainsi  que  Ta  proposé  Blandin. 
M.  Lannelongue,  se  basant  sur  les  propriétés  physiques  de  la  muqueuse  de! 
la  cloison,  a  eu  ringéuieuse  idée  de  lui  emprunter  un  lambeau  pour  combler 
une  perforation  de  îa  voûte  palatine,  et  il  y  a  complètement  réussi  dans  un  cas 
OÙ  la  cloison  venait  s'implanter  sur  un  des  bords  de  la  perforation.  Après  avûîr| 
circonscrit  son  lambeau  *i  laide  de  trois  incisions,  il  le  détache  et  rabaisse  dej 
façon  qu'il  ne  tienne  plus  que  par  le  bord  qui  correspond  à  la  voiHe  palatine;' 
il  suture  ensuite  le  bord  supérieur  du  lambeau  avec  la  muqueuse  palatine  qui 
recouvre  la  lèvre  opposée  de  la  perforation. 


V 


Fig«  î)0.  —  Figure  montrant  la  déviaiion  de  ta 
ehiëon  des  fosses  nmaUs, 

A,  cloison  de$  fosses  ni&ftli^i*. 
B^  eornet  inf^riruf,     * 
Ct  cofDct  moyen. 
0t  cornet  tupérieur. 
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4<>  FAAOI  ËITEHNE. 


Pour  se  rendre  un  compte  exact  de  la  disposition  de  la  paroi  externe  d< 
fosses  nasales,  paroi  très  compliquée  par  suite  des  saillies,  des  dépressions  i 
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des  orifices  qu  on  y  rencontre,  il  faut  l'examiner  sur  deux  cunpes  verticales  : 
Tune  transversale,  Taulre  antéro-postérieure*  La  coupe  transversale  représen- 
lée  par  la  figure  88  en  donne  une  idée  très  nette.  De  la  paroi  externe,  oblique 
de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  se  détachent  trois  saillies  osseuses  qui 
se  portent  vers  la  cavité  et  en  diminuent  encore  singulièrement  ia  largeur. 

Ces  saillies  ont  reru  le  nom  de  cornets,  qui  sont  distingués  en  supérieur  (F), 
moyen (D)  et  inférieur  (B).  Le  supérieur  fait  un  très  léger  relief,  le  moyen  en 
fait  un  plus  considérable,  et  l'inférieur  est  le  plus  volumineux  des  trois.  Tous 
oflrent  une  disposition  analogue,  c'est-à-dire  se  dirigent  d'abord  en  dedans^ 
puis  en  bas,  et  se  recourbent  en  crochet  k  leur  bord  libre,  de  façon  à  décrire 
en  définitive  une  courbe  dont  la  cavité  regarde  en  dehors.  Entre  chaque  cornet 
et  la  paroi  externe  existe  une  cavité  désignée  sous  le  nom  de  méat^  dont  nous 
allons  parler  plus  loin. 

Les  deux  cornets  supérieurs  sont  une  émanation  de  Tethmoïde,  tandis  que 
rinférieur  est  constitué  par  un  os  spécial. 

Le  bord  libre  du  cornet  inférieur  descend  plus  ou  moins  bas  vers  le  plancher 
^^des  fosses  nasales,  assez  quelquefois  pour  gêner  Fintroduclion  des  instruments, 
^■et  en  particulii'r  du  oatbêter  de  la  trompe  d'Eustache,  lorsque  la  courbure  de 
^Bl^instrument  est  trop  prononcée  ;  d'où  la  nécessité  de  posséder  plusieurs  cathé- 
^^  ters  de  courbure  dif!*éreiite.  Quant  k  Textrémité  antérieure  de  ce  cornet,  elle 
^^  s'avance  jusquVi  l'union  de  la  portion  cartilagineuse  avec  la  portion  osseuse  du 
^■nez,  et  se  trouve  située  à2  centimètres  environ  en  arrière  de  rentrée  des  narines, 
^M  On  ne  peut  voir  la  disposition  du  bord  adhérent  des  cornets,  c'est-à-dire 
^f  la  direction  de  leur  ligue  d'insertion  à  la  paroi  externe  des  fosses  nasales, 
qu'après  les  avoir  coupés,  comme  cela  a  été  fait  sur  la  figure  ci-dessous,  qui 
représente  une  section  verticale  antéro-postérieure  des  fosses  nasales(Og,  91). 
On  constate  alors  que  la  ligne  d'insertion  du  cornet  inférieur (AA')  décrit  une 
courbure  a  concavité  inférieure,  àTopposé  du  bord  libre,  qui  présente  une  con- 
^H  vexité  dans  le  même  sens;  la  partie  la  plus  prononcée  de  la  courbe  correspond 
^P environ  à  la  partie  moyenne  du  cornet.  L'extrémité  postérieure  se  recourbe 
quelquefois  légèrement  en  haut;  Textrémité  antérieure  se  recourbe  toujours 
en  bas,  en  sorte  que  cette  ligne  est  sinueuse  et  représente  une  sorte  d\S'  italique 
allongée.  C'est  au  sommet  de  la  courbure  antérieure  quVlioutit  généralement 
Torifice  inférieur  du  nasal. 

Cette  ligne  sinueuse  conespoud  au  point  de  jonclionducornetinférieur  avec 
la  paroi  externe  ;  là  existe  une  véritable  gouttière  que  Triquet  conseille  de 
suivre  pour  cathétériser  la  trompe  d'Eustache  ;  on  conçoit  que  la  sonde  doive 

Îmal  s*accommoder  d'une  courbure  analogue  à  celle  qui  a  été  tigurée  ici.  Je  dois 
dire,  du  reste,  que  cette  forme  est  loin  d*étre  toujours  absolument  identique. 
J'ai  insisté  plus  haut  sur  le  rapport  de  la  ligne  d^inserlion  du  cornet  infé- 
rieur avec  le  pavillon  de  la  trompe,  au  niveau  de  laquelle  ce  dernier  se  trouve 
exactement  situé. 
La  ligne  dinsertion  du  cornet  moyen  C  est  bien  diiîérente  de  la  précédente, 
surtout  en  avant.  Au  lieu  de  se  porter  en  bas,  elle  se  dirige  au  contraire  presque 
verticalement  en  haut,  de  manière  à  laisser  entre  les  deux  cornets  une  large 
suiiace  plane  N,  dont  nous  allons  dans  un  instant  indiquer  rimportance. 
I  Quant  â  la  ligne  d'insertion  du  cornet  supérieur  F,  elle  est  située  au-dessus 

^Met  en  arriére  des  précédentes,  presque  rectiligne,  et  ne  présente  aucun  intérêts 
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Au-dessous  de  chaque  cornet  existent  des  espaces  auxquels  on  donne  le  nom 
de  méals.  Ils  sont  distingués,  comme  les  cornets,  en  supérieur  (E'),  moyen  (C)J 
et  inférieur  (A"). 


E  B  i:     Jf  A    4    C      C 


^.  91.  —  Paroi  exUrne  (tes  fosses  nasaUs.  —  Les  cornets  ont  été  entâvés  de  manière  à  montrer 
la  direction  de  leur  UrfUe  d'insertion  à  la  jHtroi, 


A,  partie  aoléneure  rlu  cornel  iijf^^ritnir, 
A'  partie  rnûyoïiDo  du  comoi  inférieur. 
A"»  im^al  ioférieuf. 

B,  Ofitioc  tnrérirur  du  canti  ntMU 

C,  cornet  moyen 
U't  nréit  movêu. 

D*  orilice  de  communicalion  lie*  coUuk's  L'UinidTdaJ»  jui- 

léri«urc$>  avec  le  méat  mojen. 
E,  cornet  tupèrieur. 
E*,  Riéal  «upil^riflur. 
P,  arifllce  de  communiculion  tlea  caliulei  oUnnoîdales  po» 

lérï«iire<«  avec  le  in*at  »iipéri«iir. 
G,  oririco  de  communicalion  du  «inus  imaKillaire  a^cc  l« 

méat  mo\<Mt, 


H»  sinus  fpliéuoVdaJ. 

ï\\  pokil  où  le  nîuusi  fplj^iioYdal  i'ou^rc  tinn»  Us  i 

eitimordali:!»  poït^rieures. 
I,  ftiiiu»  froiitinl. 
J,  i(iruui1ilpuluiu   faiftdut    comifUiattîMer    fc  »(Uiis    frôiiU] 

avct*  If  rtn>at  moyeu. 
K,  orjlke  de  coirtinumcaLion  de  rinfitmlitHLiuin  avec  lr 

9Îuu5t  frofitaL 
L,  pftroi  eilemc  de  la  narine, 
H.  roucbe  |Brlanduteu«c  de  la  lùvre. 
N,  large  «urfiice  plnite  quadrilatère  formée  |ïar  r#c«rte- 

tneul  en  wcu^   iiivcrn;  «le*  conwl»  ittofcn  el  tnfè- 


Ces  méats,  importants  à  cormattre  surtout  à  cause  des  oritices  qui  s'y  Imu- 
vent,  présentent  une  forme  en  rajijiorf  avec  les  cornets  qui  les  circonscrivent 
et  sur  laquelle  je  n  ai  pas  à  revenir,  forme  dont  rendent  d'ailleurs  suffisamment 
compte  les  figures  précédentes. 

C'est  au-dessus  du  méat  sui>érieur,  et  non  dans  le  méat  lui-même,  que  vient 
s'ouvrir  le  sinus  sphénoïdal  H  au  point  H/.  Quant  aux  cellules  elîimotdah>s» 


r 
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les  postérieures  s'ouNTent  dans  le  méat  supérieur  E'  eo  F,  tandis  que  les  anté- 
rieures s'ouvrent  en  D  dans  le  méat  moyen* 

Ce  dernier  offre  un  véritable  intérêt,  à  cause  de  ses  rapports  avec  les  sinus 
frontaux  et  maxillaires. 

Au-dessous  de  rextrémité  antérieure  du  cornet  moyen,  dans  le  point  où  cette 
exlrémité  se  redresse  ponr  atteindre  îa  voiHedes  fosses  nasales,  existe  un  canal 
ou  plutôt  une  gouttière (J),  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  dlnfumlibulum,  qui 
fait  communit:[uer  largement  le  sinus  frontal  (I)  avec  le  méat  moyen.  Sur  la 
paroi  de  cette  gouttière  exiisle  un  orifice (K)  qui  la  fait  communiquer  d'autre 
part  avec  le  sinus  maxillaire.  Ûr,  les  choses  sont  disposées  de  telle  sorte  que  si 
Ton  injecte  un  liquide  par  le  sinus  frontal,  au  lieu  de  descendre  dans  le  méat 
moyen  par  rinfundibuhim,  ce  liquide  passe  en  grande  partie  par  le  trou  K  et 
pénètre  dans  le  sinus  maxillaire,  en  sorte  que  les  produits  ihi  sécrétion  de  la 
muqueuse  du  sinus  frontal  tombent  non  seulement  dans  les  fosses  nasales, 
mais  aussi  dans  l'antre  d'iliglimore. 

Le  méat  moyen  préseule  un  autre  orifice  de  communication  entre  les  fosses 
nasales  et  le  sinus  maxillaire;  situé  en  G, dans  le  méat  moyen,  au  centre  environ 
de  ce  méat,  cet  orifice  est  tantôt  large  de  i  à  5  millimètres,  d'autres  fois  très 
étroit  ;  il  peut  même  manquer  complètement*  Nous  reviendrons  du  reste  plus 
loin  sur  ce  sujet  en  étudiant  le  sinus  maxillaire.  Je  ferai  toutefois  remarquer 
que  rorifice  est  beaucoup  plus  rapproché  de  la  partie  supérieure  (juc  de  la 
partie  inférieure  du  sinus,  si  bien  qu'il  ne  saurait  en  aucune  façon,  non  plus 
que  Ibrilice  de  Tinfundibulum,  être  considéré  comme  un  conduit  excréteur. 

A  la  partie  antérieure  du  méat  moyen  existe  en  N  une  large  surface  corres- 
pondant k  la  face  interne  de  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur, 
résultant  de  ce  que  1  extrémité  antérieure  des  deux  cornets  se  porte  1  une  en 
bas  et  Tantre  en  liauL  Le  méat  moyen  estduju-  très  hirgement  ouvert  en  avant, 
tandis  que  le  méat  inférieur  s'élève  au  contraire  très  peu  au-dessus  du  plancher 
des  fosses  nasales  :  aussi  est-il  beaucoup  plus  facile  dlntroduire  un  instrument 
dans  le  méat  moyen  que  dans  le  méat  inférieur.  Pour  que  rinslrument  pénètn* 
dans  le  méat  inférieur,  il  faut  le  tenir  pres(jue  horizontalement  appliqué  sur  la 
paroi  inférieure  ;  si  on  le  pousse  obliquement  de  bas  en  haut»  un  simple  examen 
de  la  figure  91  montre  quon  pénétrera  d  emblée  dans  le  méat  moyen.  J'insiste 
sur  ce  détail  parce  que  je  suis  convaincu  qu'il  y  a  là  une  cause  d'erreur  dans 
le  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache,  cause  d'autant  plus  utile  à  signaler 
que  je  ne  l'ai  vue  mentionnée  nulle  part.  Si  l'on  n'y  fait  pas  attention,  si  Ton 
ne  relève  pas  le  pavillon  de  la  sonde,  le  bec  s'engage  dans  le  méat  moyen^  ne 
rencontre  d*abord  aucun  obstacle,  mais  est  bientôt  arrêté  et  occasionne  de 
vives  douleurs  qui  obligent  k  retirer  l'instrument. 

Le  méat  inférieur  A"  est  le  plus  large  des  trois.  Le  sommet  de  ce  méat  est 
situé  à  une  distance  variable  du  plancher  des  fosses  nasales;  sa  partie  moyenne, 
qui  est  la  plus  élevée,  mesure  sur  la  figure  91  une  hauteur  de  23  milbmèlres. 
Ce  méat  est  remarquable  surtout  par  la  présence  de  loritice  inférieur  du  canal 
nasal (B),  dont  j'ai  parlé  à  propos  des  voies  lacrymales. Cet  orifice,  qui  aie  plus 
souvent  la  forme  d'une  fente  verticale,  comme  sur  la  figure  91,  affecte  quel- 
quefois une  forme  circulaire (C,  fig.  89);  il  répond  environ  à  lunion  du  quart 
antérieur  avec  les  trois  quarts  postérieurs  du  cornet  inférieur  et  siège  le  plus 
souvent  immédiatement  au-dessous  de  la  ligne  d'insertion  du  cornet.  Quelque- 
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fois  cependaDl  le  canal  Dasal  descend  plus  bas  sous  la  muqueuse,  ainsi  que  la 
fait  remarquer  M.  Sappey,  et  sWvre  à  une  dislaoce  variable  du  plancher  de^H 
fosses  nasales  sur  la  paroi  externe,  et  non  plus  au  sommet  du  méaL  Cet  ori- 
fice correspond  à  un  coude  que  fait  généralement  en  ce  point  le  cornet  infé- 
rieur pour  se  porter  en  bas,  dliorizonial  qu'il  était,  coude  qui  constitue  un 
point  de  repère  imiMirlant  pour  la  pratique  du  cathétérisme  par  le  procédé  d< 
Laforest,  procédé  sur  la  valpur  duquel  je  me  suis  expliqué  plus  haut. 

L'orifice  inférieur  du  canal  nasal,  situé  à  une  dislance  très  variable  du  plai 
cher  des  fosses  nasales,  répond  à  12  ou  43  millimètres  en  arrière  de  lexli" 
mité  antérieure  du  cornet  inférieur  et  k  30  ou  3'J  miHiniètres  en  arrière 
l'entrée  des  narines. 

5^   ORmCBS  DES  FOSSES  MASALKS. 

Au  nombre  de  quatre,  les  orifices  des  fosses  nasales  soni  :  deux  antérteS 
et  deux  postérieurs. 
Les  orifices  antérieurs  ont  ensemble  la  forme  d*un  coeur  de  carte  à  joue 
^  X  séparé  en  deux  parties  par  une  cloisoi 

médiane.  Chaque  partie  représente 
ovale  dont  la  petite  extrémité  est 
avant,  et  la  grosse  extrémité  en  arriêreJ 
Ils  regardent  directement  en  bas  :  d'oti 
la  nécessité,  pour  explorer  les  ûarin€ 
et  les  fosses  nasales,  de  porter  la  têt 
en  arriére  et  de  relever  autant  que  po9 
sible  le  lobule  du  nez. 

Les  orifices  postcneurs  des  fosses  na- 
sales sont  impurkints  a  connaître  pour 
arriver   k  les  tamponner    convenable 
ment  dans   le  cas  d'épi staxis  rebelléjj 
.  .  Puiir  représenter  ces  orifices,  il  suflil 

PIBir       Y  iî  ^^  cunslniire  un  carré  et  de  le  diviser! 

en  deux  parties  égales  par  une  lignôJ 
médiane  verticale  :  on  obtiendra  ainsll 
deux  rectangles  allongés  dans  le  sens] 
Fïg.  92.  —  Oiifices  posiérieun  des  foâsc»  nasa-   vertical  ;  en  arrondissant  les  quatre  an-j 

gles  de  ce  rectangle,  la  figure  obtenue 


-  c 


ies  (grandeur  naturelle.  —  Adulte). 


A  A,  arifices  pu*  teneurs  dp*  f*>s*és  iiJiui&tci). 

Bb^  paviltflii  de  b  trompi?  d  EiijiUcfan. 

€C,  evUfi  fornu^  piir  une  [torlîoti  du  mufcle  fihinngo- 

Il,  \o\y  du  iialai^. 
E,  luettr. 


représentera  assez  exactement  les  deui 
orifices  postérieurs  dos  fosses  nasalesJ 
Ces  deux  oriOces,  séparés  Tuo  dl 
l'autre  par  le  bord  postérieur  tranchant 
du  vomer,  et  limités  en  dehors  par  laile] 
interne  de  Tapophyse  ptérygoïde,  ont  donc  la  forme  d'une  ellipse  à  grand  dia*| 
mètre  vertical.  Ce  diamètre  mesure  chez  Tadulte  de  2  à  2  1/2  centimètres,  lan-j 
dis  que  le  diamètre  horizontal  n  en  mesure  guère  que  ia  moitié;  et  remarquonsjj 
détail  dont  J'ai  démontré  plus  haut  l'importance,  que  la  trompe  d*Eustache ] 
empiète  encore  sur  ce  diamètre  horizontaK 

L'ignorance  de  ces  notions  fera  le  plus  souvent  échouer  le  tamponnement  des 
fosses  nasales.  Kn  effet,  si  Tun  donne  au  bourdonnet  de  charpie  la  forme  d'une 
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Loulette,  co  qui  a  ordinairement  )if*ii,  on  bien  ce  bourdonnet  sera  trop  petit, 
p^'oétrera  dans  1  orifice,  et  alors  le  sang  passera  au-dessus  et  au-dessous  ;  ou 
bien  il  sera  trop  ^*os,  butera  contre  les  bords  et  retombera  dans  le  pharynx.  Il 
convient  dom:  de  donner  au  lampon  la  forme  de  Torince  qulls'agil  de  boucher, 
c'est-à-dire  celle  d*un  cylindre  de  3  centimètres  de  hauteur  à  peu  près  sur 
1  ccnlinièlre  et  demi  de  largeur,  de  façon  f|o'il  pénètre  k  froltement. 


» 


6^   UEMBRAXE   l'ITL'lTAmE  (Qg.    88). 

Les  fosses  nasales  sont  tapissées  par  une  membrane  Iibro-muqueuse  qui 
recouvre  non  seulement  les  cornets  et  les  méats,  mais  î»énètro  encore  dans 
toutes  les  cavités  qui  s'y  ouvrent. 

Elle  i»résente  des  caractères  différents  suivant  les  points  où  on  la  considère* 
Supposons  la  partir  de  la  cloison. 

Sur  kl  cloison,  la  muqueuse  ptluitaire  est  rosée,  lisse,  bien  tendue,  sans 
aucun  pli  ;  elle  est  mince,  mais  résistante.  Nous  avons  déjà  vu  qu'elle  adhère 
peu  par  sa  face  profonde,  sous  laquelle  peuvent  se  développer  des  abcès  et  des 
liémalo  cèles* 

Les  caractères  de  la  muqxieuse  sont  à  peu  près  les  mêmes  sur  la  paroi  inférieure. 

Arrivée  à  la  paroi  externe,  elle  tapisse  le  méat  inférieur,  et  envoie  un  prolon- 
gement dans  le  canal  nasal:  d'où  le  développement  possible  d'une  dacryocystite 
aiguë  à  la  suite  d'un  coryza;  elle  rencontre  ensuite  le  bord  adhérent  du  cornet 
inférieur,  en  titpisse  la  face  inférieure  et»  arrivée  au  bord  libre  de  ce  cornet, 
s'adosse  à  elle-même.  La  muqueuse  se  comporte  de  la  même  manirrr  dans  le 
reste  de  la  paroi  externe.  Ellen*y  présente  plus  les  mômes  caractères  que  sur 
la  cloison  :  elle  est  grisâtre,  plissée,  épaisse,  mais  Iciche,  comme  inliltrée.  Elle 
déborde  toujours  de  plusieurs  millimètres  le  bord  libre  des  cornets,  celui  sur- 
tout du  cornel  inférieur,  et  en  arrière  principalement. 

La  muqueuse  forme  donc  une  sorte  de  bourrelet  plus  ou  moins  flottant  dans 
les  fosses  nasales,  suivant  son  épaisseur  et  salongueiir.  Il  réhulte  de  cette  dispo- 
sition des  erreurs  assez  fréquentes  consistant  à  prendre  ces  bourrelets  pour 
des  polypes  et  à  en  tenter  Textraction.  La  couleur  de  la  muqueuse  est  tellement 
différente  de  celle  des  polypes  qu'elle  suffirait  seule  à  les  faire  distinguer*  Rien 
n'est  plus  commun  cependant  que  de  voir  la  muqueuse  saisie  avec  la  pince, 
arrachée  et  ramenée  avec  un  morceuu  de  cornet.  On  se  mettra  généralement 
à  Tabri  de  cet  accident  en  employant  la  méthode  suivante  ;  introduire  dans  la 
narine  une  pince  <*  polypes,  les  mors  fermés  ;  lo  pousser  d'avant  en  arriére 
jusqu'à  ce  quon  rencontre  une  certaine  résistance;  fermer  alors  l'autre  narine, 
ouvrir  la  pince  et  ordonner  au  malade  de  souffler.  Sous  Timpulsion  de  Tair,  le 
polype  s  engage  ordinairement  entre  les  mors  de  la  pince  ouverte.  Fermer  alors 
les  pinces,  dont  les  branches  doivent  être  à  point  d*arrét  ;  soutenir  la  pince  de 
la  main  gauche,  saisir  les  anneaux  de  la  droite  et  imprimer  à  Tinstrument  des 
mouvements  de  torsion  sur  place  sans  aucune  traction,  11  faut  enlever  les 
polypes  par  torsion  et  non  par  traction  directe:  par  cette  dernière  manœuvre, 
on  arracherait  aveuglément  tout  ce  qui  se  rencontre  sous  la  pince. 

A  la  voiite  des  fosses  nasales  la  muqueuse  piluitaire,  changeant  de  caractère, 
est  beaucoup  plus  mince  et  moins  résistante-  Elle  tapisse  la  lame  criblée  de 
relhmoïde  et  reçoit  en  ce  point  les  HIetsdu  nerf  olfactif.  Les  rameaux  nerveux 
TiLLALX.  —  Anat.  topoffraphiqite,  il 
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ont  ceci  de  remarquable  qu'ils  sont  larges,  aplatis,  font  corps  avec  la  muqueuse, 
de  manière  que,  pour  les  trouver,  il  faut  en  quelque  sorte  sculpter  celle -ci.  Si  l'on 
examine  la  membrane  à  une  lumière  oblique,  ils  se  présentent  sous  la  forme  de 
b'gères  saillies  blanchâtres  ne  descendant  pas  au-dessous  du  cornet  supérieur 
en  arri<'»n*,  ni  du  méat  moyen  en  avant. 

Les  fosses  nasales  présentent  donc  au  point  de  vue  physiologique  deux 
portions:  lune  suiiérieure,  olfactive,  occupe  la  voûte;  l'autre,  respiratoire, 
comprend  tout  le  reste  de  la  cavité. 

Quant  aux  prolongements  que  la  muqueuse  envoie  dans  les  sinus,  je  m'en 
occuperai  dans  le  chapitre  suivant  à  propos  de  Tétude  de  ces  organes  eux- 
mêmes. 

La  membrane  pituitaire,  recouverte  d'un  épilhélium  à  cils  vibratiles ^  est 
constituée  par  une  couche  profonde  fibreuse  se  confondant  avec  le  périoste,  et 
une  couche  superficielle  muqueuse  qui  renferme  des  vaisseaux  nombreux  ainsi 
que  dos  glandes. 

Ces  glandes  sont  des  glandes  en  grappes  ;  très  abondantes  et  disséminées 
sur  toute  la  sui-face  de  la  muqueuse,  elles  siègent  surtout  dans  la  portion  infé- 
rieure ou  respiratoire,  et  occupent  de  préférence  le  bord  libre  des  cornets.  Ce 
sont  elles  qui  constituent  on  grande  partie  les  bourrelets  muqueux  dont  nous 
avons  parlé. 

Indépendamment  des  tumeurs  propres  à  toutes  les  parties  du  corps,  et  que 
Ton  peut  obsen-er  dans  les  fosses  nasales  comme  ailleurs,  il  en  est  de  spéciales 
à  la  région  et  qui  se  développent  aux  dépens  de  la  pituitaire.  C'est  ainsi  que 
la  partie  fibreuse  donne  naissance  à  des  iibromes,  la  partie  muqueuse  à  des 
myxomes  ou  polypes  muqueux,  la  partie  glandulaire  à  des  tumeurs  hyperlro- 
phiques  très  différentes  des  myxomes,  repullulant  avec  la  plus  grande  facilité. 

La  pituitaire  s'enflamme  souvent  et  est  également  prédisposée  aux  ulcérations 
de  toute  nature,  syphilitiques,  scrofuleuses,  lupeuses,  etc.  Il  résulte  de  ces 
ulcérations,  qui  s'accompagnent  souvent  de  la  nécrose  des  cornets  ou  de  celle 
de  la  cloison,  un  écoulement  de  pus  fétide,  d'une  ténacité  désespérante;  il  se 
produit  de  larges  croiHos  formées  de  mucus  concrète  et  desséché,  fortement 
adhérentes.  Cet  état  constitue  Tozène.  Indépendamment  du  traitement  général, 
nous  recommandons  vivement  dans  ce  casTemploides  douches  nasales  fréquem- 
ment répétées,  avec  des  substances  désinfectantes  :  acide  thymique,  phénique, 
alcool,  iode,  etc.  Je  me  suis  très  bien  trouvé  de  toucher  la  surface  de  la  pituitaire 
en  engageant  le  plus  loin  possible  sous  les  cornets  un  pinceauimbîbé  de  teinture 
d'iode.  L'opiniâtreté  de  l'ozène  est  telle  que  M.  Rouge,  de  Lausanne,  n'a  pas 
craint  de  lui  opposer  une  opération  sérieuse  qui  nous  paraît  justifiée  par  la 
gravité  de  certains  cas.  La  raison  de  l'opiniâtreté  de  cette  affection  réside  dans 
les  nombreuses  anfractuosités  des  fosses  nasales,  qui  se  dérobent  à  l'action  des 
topiques,  et  non  pas  seulement  dans  la  lésion  du  sinus  sphénoïdal,  comme  Ta 
dit  Velpeau. 

Il  existe  une  variété  de  coryza,  dit  coryza-caséeux,  caractérisé  par  la  produc- 
tion de  masses  blanchâtres,  parfois  assez  volumineuses  pour  remplir  les  fosses 
nasales  et  détruire  la  cloison.  Lorsque  les  lavages  bien  faits  ne  parviennent  pas 
à  la  guérir,  il  faut  pratiquer  une  opération  plus  radicale  pour  venir  à  boutdecette 
dégoûtante  maladie.  Dans  un  cas,  après  avoir  détaché  complètement  le  nez  en 
incisant  par-dessous  la  lèvre  supérieure  et  l'avoir  renversé  en  totalité  sur  le 
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frunt  avec  la  lèvre,  j'enlevai  facilement  toute  la  masse  caséeiise  nauséabonde 
et  touchai  soigneusement  les  parois  avec  le  thermocautère.  La  guérison  fut 
rapide,  complète,  et  ne  s'esl  pas  démentie  depuis  plusieui-s  années» 

Une  cause  possible  de  suppuration  des  fosses  nasales  qui  pourrait  faire  croire 
a  rexislence  d'un  ozène,  et  à  laquelle  on  doit  toujours  penser,  surtout  chez  les 
enfants,  c'est  la  présence  d'un  corps  étranger.  Qu'ils  soient  venus  du  dehors, 
ce  qui  est  la  règle,  ou  bien  du  dedans,  dans  un  vomissement,  par  exemple,  les 
L'tirps  étrangers  peuvent  séjourner  longtemps  dans  les  fosses  nasales  et  provo- 
quer des  accidents  sérieux.  J'extirpai  un  jour  sur  une  vieille  femme  un  noyau 
de  cerise  qui,  considéré  comme  un  séquestre  d  origine  syphilitique,  entretenait 
depuis  deux  ans  une  suppuration  fétide.  C^est  pourquoi  je  répète  ici  ce  que  j'ai 
dit  à  propos  du  conduit  auditif  externe:  il  faut  explorer  devisu  les  fosses  fiasales 
d'un  sujel  afl*ecté  d  ozène.  11  y  faut  regarder  avec  un  speculuvi  nmi^  employer  le 
rhhioscope,  s'il  y  a  lieu,  et  introduire  dajis  la  cavité  une  sonde  exploratrice. 

Les  artères  de  la  pituitaire,  extrêmement  nombreuses,  proviennent  de  la 
maxillaire  interne  et  de  lophthalmique.  La  première  lui  fournit  la  sphéno-pala- 
tine  et  la  ptérygo-palatine,  Oe  la  seconde  naissent  les  deux  ethmoïdales. 

Les  veines  ne  présentent  de  remarquable  que  leur  nombre  et  leur  volume. 
Elles  accompagnent  en  général  les  artères;  les  veines  elhmoïdales  vont  s'ouvi-ir 
dans  le  sinus  longitudinal  supérieur  en  passant  par  le  trou  borgne;  une  autre 
veine  nasale  constitue  Tune  des  origines  de  la  veine  ophthalmique,  en  sorte 
qu'en  ce  point  existe  une  communication  entre  les  deux  circulations  veineuses 
întra  et  extra-crânienne. 

La  richesse  vasculaire  de  la  pituitaire  explique  suffisamment  la  production 
des  épisiaxis^  qui  peuvent  devenir  de  véritables  hémorrhagies  et  nécessiter  le 
tamponnement  des  fosses  nasales. 

Les  vaisseau,r  bjmphalît^ueH  de  la  pituitaire  furent  démontrés  pour  la  première 
fois»  en  1858,  dans  un  concours  d  aide  d  auatomie  auquel  je  prenais  part  ;jnon 
ami,  le  regretté  E.  Simon,  eut  le  pi-emier  le  mérite  dt;  trouver  des  vaisseaux  se 
rendant  à  un  ganglion,  ce  que  les  autres  concurrents  ne  trouvèrent  qu  après 
lui.  Les  vaisseaux  aboutissent  aux  ganglions  sous-maxîllaires. 

Les  nerfs  viennent  de  deux  sources  :  le  nerf  olfactif,  nerf  de  sensibilité  spé- 
ciale; la  cinquième  paire»  nerf  de  sensibilité  générale.  Leur  étude  est  du  ressort 
de  ranatomie  descriptive  et  de  la  physiologie. 

La  plupart  des  auteurs  décrivent  avec  les  fosses  nasales  la  partie  supérieure 
du  pharynx  qui  correspond  k  leur  orifice  postérieur  et  que  Ton  a  appelée 
an*ière-cavité  des  fusses  nasales.  Je  trouve  h  eau  coup  plus  correct  de  renvoyer 
cette  étude  au  chapitre  Pharynx,  où  elle  trouvera  sa  place  naturelle  sous  le  nom 
dé  portion  îiasaie  du  pharynx. 

Je  viens  de  signaler  les  or i lices  de  comnmnication  des  fosses  nasales  avec  les 
grands  sinus  de  la  face.  Bien  que  ces  derniers  niaient,  selon  moi,  aucun  rapport 
physiologique  avec  lorgane  de  rolfaction,  il  me  paraît  logique  de  les  décrire 

^       ^  Di:S  SINUS  DE  LA  FACE  (1). 

Les  simi&  de  (a  face  sont  au  nombre  de  trois  :  le  sinus  frontal,  le  sinus  maxil- 

[Ij  L'cxpreision  Hnus  de  ta  face  nest  pas  exempte  de  reprocbe»  puisque  le  aiiuia  frontal 
5*étcQ4J  vers  la  voûte  du  crâne,  et  qoe  le  sinus  sphénoïdal  occupe  le  corps  du  sphénoïde,  os  de 

il* 
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laire  et  le  sinus  spliénoïdal.  Il  en  existe  un  de  chaque  côté,  ce  qui  porte  leur 
nombre  à  six  (1).  L'étude  de  ces  sinus,  des  deux  premiers  surtout,  présente  au 
point  de  vue  chirurgical  une  réelle  importance,  ce  qui  m'engage  à  leur  consa- 
crer un  chapitre  spécial. 

Sinus  frontaux. 

On  désigne  sous  le  nom  de  smus  frontaux  deux  cavités  situées  à  la  partie  anté- 
rieure et  inférieure  de  Tos  frontal,  au-dessus  et  en  dehors  des  cavités  nasales, 
au-dessus  et  en  dedans  des  orbites. 

Ces  sinus  peuvent  être  considérés  comme  une  cellule  osseuse  du  diploé  dé- 
mesurément agrandie,  de  telle  sorte  qu'ils  sont  limités  en  avant  par  la  table 
externe  et  en  arrière  par  la  table  interne  de  Tos;  ils  sont  en  réalité  constitués 
par  un  dédoublement  du  frontal. 

Les  sinus  frontaux  n'existent  pas  à  la  naissance,  et  Tépoque  à  laquelle  ils 
apparaissent  n'avait  pas  été  soigneusement  recherchée  jusqu'en  1858.  J'en  ûs 
alors,  pour  un  concours  d'aide  d'anatomie,  l'objet  d'une  étude  particulière  sur 
un  grand  nombre  de  pièces  qui  furent  déposées  au  musée  Orfîla.  J'arrivai  à  cette 
conclusion  que  l'époque  de  leur  apparition  est  variable,  qu'ils  n'existent  pas 
sur  les  sujets  âgés  de  moins  de  dix  ans,  tandis  qu  ils  sont  déjà  très  développés 
sur  les  sujets  de  dix-huit  à  vingt  ans  ;  je  pensai,  comme  je  le  crois  encore  au- 
jourd'hui, que  les  sinus  frontaux  apparaissent  vers  l'âge  très  variable  lui-même 
de  la  puberté,  alors  que  la  face  prend  un  développement  considérable  et  rapide. 

A  partir  du  moment  de  leur  apparition,  les  sinus  continuent  à  s'accroître, 
mais  dans  des  proportions  inégales,  tantôt  s  étendant  au  loin,  tantôt  limités  k 
un  petit  espace.  Il  est  des  sujets  chez  lesquels  ils  n'apparaissent  jamais. 

Les  deux  sinus  frontaux  sont  si'^parés  Tun  de  l'autre  par  une  cloison  osseuse. 
Très.épaisse  au  début  de  leur  formation,  la  cloison  s'amincit  à  mesure  que  les 
sinus  s'agrandissent,  et  parfois  même  elle  disparaît  en  partie  par  suite  d'un  tra- 
vail de  résorption  analogue  à  celui  que  j'ai  déjà  signalé  en  étudiant  la  botte 
osseuse  du  crâne.  Exactement  située  sur  la  ligne  médiane  en  bas,  lacloison  des 
sinus  s'en  écarte  à  mesure  qu'elle  s  élève,  se  portcint  tantôt  à  droite,  tantôt  à 
gauche,  de  sorte  que  l'un  des  sinus  est  toujoui*s  un  peu  plus  développé  que 
l'autre.  11  n'y  a  pas  de  règle  précise  à  cet  égard,  mais  un  fait  curieux  signalé  par 
M.  Bouyer  dans  son  très  bon  travail  publié  en  1859,  c'est  qu'au  sinus  frontal  le 
plus  développé  correspond  un  sinus  sphénoïdal  plus  petit,  et  réciproquement, 
de  manière  qu'il  existe  une  sorte  d'antagonisme  ou  plutôt  de  balancement 
entre  ces  deux  sinus;  et  l'auteur  ajoute  «juil  n'entrevoit  pas  les  conséquences 
de  cette  disposition.  On  verra  plus  loin  combien  il  est  facile  de  l'interpréter 
avec  le  rôle  que  jouent,  selon  moi,  les  sinus  de  la  face. 

Considéré  à  la  période  de  développement  complet,  le  sinus  frontal  est  une- 
cavité  anfractueuse  aplatie  d'avant  en  arrière,  envoyant  des  prolongements  en 
haut  vers  la  fosse  temporale  et  en  dehors  vers  l'apophyse  orbitaire  externe.  Sur 

la  base  du  crâne  ;  on  peut  néanmoins  maintenir  cette  expression,  si  Ton  considère  que  les 
sinus  sont  surtout  en  rapport  avec  les  cavités  de  la  face  et  qu'ils  sont  inUmement  liés  au 
développement  de  cette  derniùre  partie. 

(1)  M.  pesprès  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  (séance  du  22  mars  1876)  un  jeune  gar- 
çon atteint,  selon  lui,  d'arrt>t  de  développement  des  sinus  frontaux  et  maxillaires,  état  qui 
aurait  été  décrit  à  tort  sous  le  nom  d'aplasie  lamineuse  de  la  face. 


SÏNUS  FRONTAUX,  201 

une  coupe  hurizontale,  la  forme  est  encore  colle  àna  triangle,  mais  la  base  est 
en  dedans»  adossée  à  la  cloison  qui  la  sépare  de  celle  du  côté  oppose,  et  le  soio- 
met  en  dehors,  dirigé  vers  lapopliyse  orbi  taire  externe. 

M.  Bùuyer  estime  à  4  centimètres  cubes^  en  moyenne,  Li  rpitintilé  de  liquide 
que  peuvent  contenir  les  deux  sinus  réunis  d'un  homme  adulte,  mais  leur  capa- 
cité est  souvent  plus  grande,  ainsi  qu*on  peut  s'en  assurer  sur  des  pièces  du 
musée  de  Oamart. 

^*ous  avons  décrit  plus  haut  le  canal  désigné  sous  le  nom  d'infundibalum,  situé 
à  la  partie  antérieure  et  supérieure  du  méal  moyen,  et  ii  Taide  duquil  le  sinus 
frontal  communique  avec  les  fosses  nasales  ;  il  n'y  a  pas  lieu  d'y  revenir  ici. 

La  cavité  des  sinus  frontaux  est  tapissée  par  une  membrane  muqueuse  qui  sf 
continue  avec  la  muqueuse  pilnitaire,  mais  qui  en  diffère  essentiellement  à  tous 
égards.  Elle  est  blanche,  mince,  lisse,  peu  adhérente  aux  os,  à  peine  vasculaire, 
renferme  seulement  qm^lques  petites  glandes,  et  ne  reçoit  que  de  rares  et  min- 
ces filets  nerveux;  la  pituitaire,  au  contraire,  est  rouge,  épaisse^  plissée,  adhé- 
rente aux  os,  très  vascnlaire,  remplie  do  glandes  et  pourvue  d'un  grand  nombre 
Ide  branches  nerveuses  :  cela  suffirait  a  priori  pour  faire  douter  que  deux  mem- 
branes de  structure  aussi  différente  soient  destinées  aux  mêmes  usages. 
Recouverte  par  un  épilhélium  vibi-atile,  la  muqueuse  du  sinus  frontal  pré- 
sente à  sa  face  profonde  une  couche  rd)reuse  qui  jouit  du  singulier  privilège 
de  pouvoir  s'ossilier  :  c'est  là  d  ailleurs  un  caractère  propre  à  la  muqueuse  des 
autres  sinus  et  à  la  pituitaïre  elle-même,  dont  je  montrerai  dans  un  instant 
toute  rimportancc  pathologique. 

J'ai  déjà  euPoccasion  de  signaler  a  la  région  du  sourcil  le  cris  curieux  de  cette 
jeune  Mlle  qui,  en  tombant  sur  un  cruchon  de  grès  qu'elle  tenait  à  lu  main^  se 
fractura  ïa  table  antérieure  du  sinus  frontal,  suus  laquelle  pénétra  un  morcoan 
du  vase  brisé.  Les  faits  analogues  sont  rares  sans  doute,  mais  la  science  en  a 
enregistré  un  ceHain  nombre,  et  le  chirurgien  devina  toujours  y  songer  en  pré- 
sence d'une  frncture  siégeant  au  niveau  des  bosses  frontales;  Terreur  est  d'uu- 
tant  plus  facile  a  commettre  entre  cette  lésion  et  une  fracture  complète  de  la 
boite  crânienne,  que  le  sang  contenu  dans  le  foyer  de  la  fracture  présente  par- 
fois des  mouvements  dus  h  la  colonne  d'air  qui  traverse  les  fosses  nasales, 
mouvements  que  l'on  peut  attribuer  au  cerveau. 

Lorsque  le  trait  de  la  fraeture  passe  par  la  cavité  du  sinus,  que  ta  table  anté- 
rieure seule  ou  que  les  deux  tables  soient  atteintes,  on  peut  observer  à  la  région 
frontale,  si  la  peau  est  intacte,  une  tumeur  emphysémateuse  due  au  passage  de 
Fair  par  Tinfundibnlum. 

La  cavité  du  sinus  est  parfois  assez  vaste  pour  loger  des  corps  étrangers  d'un 
certain  volume,  des  balles,  par  exemple,  qui  peuvent  y  séjourner  de  longues 
années  sans  provoquer  d'accidents,  ainsi  qu'on  robserve  d^ailleurs  dans  bean- 
*€0up  d'autres  points  de  réconomie.  Les  corps  étrangers  les  plus  curieux  des 
sinus  frontaux  sonl  les  corps  étrangers  vivants.  Ils  ont  pour  origine  probable  des 
larves  d  animaux  (luedie  homittlvfir^^Xkins  les  observations  citées  par  M.  Coque-  o\ 
rel,  les  sympirimes  ont  tioijours  présenté  une  très  grande  intensité  :  aussi, 
lorsque  les  lavages  ne  suffiront  pas  à  chasser  ces  hôtes  malfaisants,  sera*t-il 
indiqué  d  appliquer  une  couronne  de  trépan  pour  ouvrir  largement  le  sinus. 

C'est  également  ïa  conduite  (jue  devrail  tenir  le  chirurgien  en  présence 
d*uue  collection  purulente  développée  duns  les  sinus  frontaux;  le  pus  peul,  il 
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est  vrai,  dans  les  cas  favorables,  s'éliminer  par  les  fosses  nasales,  ou  bien  encore 
user  la  table  externe  du  frontal  et  sortir  au  dehors  :  mais  il  est  possible  aussi 
([ue  la  suppuration  détruise  la  table  interne  et  produise  des  accidents  céré- 
braux mortels  ;  un  même  travail  peut  s'opérer  à  la  voûte  de  l'orbite  et  donner 
lieu  à  de  graves  complications  du  côté  de  Tœil. 

Si  donc  le  chirurgien  soupçonne  la  présence  dans  le  sinus  frontal  d'un  corps 
étranger  inerte  ou  vivant,  s'il  y  a  reconnu  l'existence  d'une  collection  puru- 
lente, l'indication  est  de  trépaner  le  sinus.  On  pourrait  peut-être,  avant  d'en 
arriver  là,  recourir  à  une  autre  opération.  L'ouverture  du  sinus  frontal  dans 
les  fosses  nasales  et  la  direction  de  l'infundibulum  étant  bien  connues,  pourquoi 
ne  pas  tenter  de  faire  pénétrer  par  cette  voie  jusqu'au  sinus  un  trocart  suffi- 
samment large  pour  en  évacuer  le  contenu  et  y  faire  les  lavages  nécessaires  ? 
On  brisera  sans  doute  l'extrémité  antérieure  du  cornet  moyen  et  quelques  cel- 
lules ethmoïdales,  objection  que  Malgaigne  avait  déjà  faite  au  cathétérisme  des 
sinus  frontaux  proposé  par  Richet,  mais  le  traumatisme  sera  moindre,  on  en 
conviendra,  que  celui  déterminé  par  l'application  d'une  couronne  de  trépan. 
Cette  ponction  à  travers  l'infundibulum  pourrait  également  servir  à  la  cure  des 
fistules  si  rebelles  qui  succèdent  parfois,  soit  dans  l'orbite,  soit  à  la  racine  du 
nez,  à  l'ouverture  d'un  abcès  du  sinus  frontal. 

Sinus  maxillaire. 

Le  sinus  maxillaire^  appelé  encore  antre  d'Highmorc^  du  nom  de  l'anatomiste 
qui  en  a  donné  le  premier  une  bonne  description,  est  une  vaste  cavité  située 
dans  l'épaisseur  de  l'os  maxillaire  supérieur. 

Cette  cavité  répond  :  en  haut  à  la  paroi  inférieure  de  l'orbite,  en  avant  à  la 
fosse  canine,  en  dehors  à  la  fosse  zygomatique,  tout  à  fuit  en  arrière  à  la  fente 
ptérygo-maxillaire,  et  en  bas  à  l'arcade  alvéolaire  supérieure. 

Contrairement  au  sinus  frontal,  le  sinus  maxillaire  existe  dès  la  naissance  et 
se  présente  sous  la  forme  d'une  fente  antéro-postérieure  ;  il  s'accroît  peu  dans 
les  premières  années  de  la  vie  et  augmente  d'une  manière  beaucoup  plus  sensible 
à  V époque  de  la  puberté.  Sa  cavité  continue  à  s'accroître  dans  l'âge  adulte  pour 
acquérir  le  maximum  de  développement  dans  la  vieillesse. 

La  forme  en  est  assez  irrégulière  :  on  peut  toutefois  la  comparer  à  celle  d'une 
pyramide  triangulaire  dont  la  base  correspondrait  à  l'orbite  et  le  sommet  à  l'ar- 
cade alvéolaire.  La  configuration  du  sinus  est  telle  que  sur  une  coupe  verticale 
la  base  est  en  haut  et  le  sommet  en  bas,  la  base  répondant  à  la  paroi  orbitaire 
et  le  sommet  à  l'arcade  alvéolaire.  Sur  une  coupe  horizontale  la  base  est  en 
arrière  au  niveau  de  la  tubérosité  maxillaire,  et  le  sommet  en  avant  au  niveau 
de  la  fosse  canine,  à  la  rencontre  des  parois  antérieure  et  interne. 

La  meilleure  description  nous  parait  être  celle-ci  :  la  cavité  du  sinus  maxil- 
laire, de  forme  irrégulière,  est  circonscrite  par  quatre  parois,  dont  trois  verti- 
cales et  une  horizontale;  les  trois  premières  sont  :  antérieure  ou  jugale,  postéro- 
oxterne  ou  zygomatique,  interne  ou  nasale;  elles  convergent  vers  le  rebord 
alvéolaire,  qui  constitue,  en  définitive,  le  sommet  de  la  pyramide;  la  paroi 
supérieure  ou  orbitaire,  qui  est  horizontale,  en  forme  la  base. 

Voyons  successivement  ce  que  chaque  paroi  nous  offre  d'intéressant  au  point 
de  vue  chirurgical. 
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î.a  paroi  supéi'ieiir<f*  du  siiios  maxillaire  (Voy.  fig.  03,  p»  1^4),  horizontak^ 
[4ane,  répond  au  plancher  de  lorbite  et  forme  entre  ces  deux  cavités  une  inint'fi 
cloison  qui  oppose  peu  de  résistance  à  la  propagation  d'un  processus  patholo- 
gique de  Tune  k  Faulre  :  aussi  les  tumeurs  de  Torbite  en vahissent-ellesaisément  le 
sinus  maxillaire,  de  même  que  les  tumeurs  du  sinus  ont  une  fçrande  tendance 
k  réagir  sur  le  globe  de  WmL  Je  rappellerai  que  cette  paroi  est  obliquement 
traversée  par  un  canal  qu^jccu[vê  le  nerf  sous-orbitaire  ;  ce  nerf  se  trouve  néco*?- 
sairement  comprimé  ou  détruit  par  ces  tumeurs,  ce  qui  fournil  au  chirurgien 
des  notions  fort  utiles  sur  l'évolution  des  affections  de  la  région. 

La  paroi  antérieure  répond  à  la  fosse  canine  ;  déprimée  vers  la  cavité  du  sinus, 
elle  est  en  rapport  avec  le  muscle  canin,  avec  les  muscles  élévateurs  de  Faile 
du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure,  et  avec  les  branches  terminales  du  nerf  sous- 
orbitaire  ;  cette  paroi  est  la  plus  épaisse  des  quatre  ;  par  contre,  elle  est  la  plus 
superflcielie,  et  permet  un  accès  facile  vers  le  sinus,  dont  on  a  d*ailleurs  songé 
à  pratiquer  Touverlurc  par  cette  %'oie.  L'opération  est,  du  reste,  facile  et  inof- 
fensive, cl  la  condition  toutefois  de  ne  pas  ponctionner  à  travers  les  téguments 
de  la  face.  Il  faut  faire  pénétrer  le  perforateur  sous  la  lèvre  supérieure^  au 
niveau  du  cul-de-sar  de  la  muqueuse  préalablement  détachée  vis-à-vis  de  la 
première  grosse  molaire,  et  porter  la  pointe  de  rinstrumcnt  en  arriére  et  en 
haut.  On  arrive  ainsi  directement  dans  le  sinus  sans  causer  le  moindre  dégât 
aux  parties  molles»  et  plus  facilement  qu'à  travers  les  alvéoles,  puisque  dans  ce 
dernier  procédé  il  faut  d'abord  arracher  une  grosse  molaire,  si  Falvéole  n*est 
pas  libre. 

La  paroi  postéro-externe  fait  saillie  dans  la  fosse  /.ygomatique,  qu'elle  limite 
en  dedans.  Elle  répond  à  ïa  tubérosité  maxillaire  parcuurue  par  les  rameaux 
dentaires  postérieurs. 

Tout  à  fait  en  arriére,  la  paroi  du  sinus  est  en  rap|>ort  avec  la  feule  ptérygn- 
maxillaire  et  par  suite  avec  le  ganglion  de  Meckei  :  aussi  faut*il  briser  cette 
paroi  pour  arriver  sur  le  vivant  jusqu'au  ganglion.  C'est  en  traversant  la  cavité 
du  sinus  que  Carnochan  a  pu  exécuter  la  résection  du  ganglion  de  Meckei, 
opération  hardie  et  en  apparence  irréalisable,  vu  la  profondeur  a  laquelle  siège 
ce  ganglion  nerveux. 

La  paroi  interne  du  sinus  (Voy.  lig.  HH)  est  en  rapport  avec  les  fosses  nasales; 
elle  répond  de  haut  en  bas  à  quelques  cellules  ethmoïdales,  à  toute  la  hauteur 
des  méats  moyen  et  inférieur.  Extrêmement  mince,  composée  d'une  lame  de 
tissu  compacte,  papyracée,  elle  se  brise  avec  la  plus  grande  facilité;  si  Von  avait 
intérêt  à  pénélrer  dans  le  sinus  maxillaire  par  la  voie  nasale,  on  y  arriverait  du 
premier  coup  par  le  méat  inférieur,  sans  qu'il  fût  nécessaire  d  aller  chercher 
le  méat  moyen.  C'est  à  travers  cette  paroi  que  Laugier  avait  songé  it  créer  aux 
larmes  une  voie  artificielle  en  les  dirigeant  dans  le  sinus  maxilhnre  lorsque  le 
canal  nasal  est  oblitéré. 

Sur  la  paroi  interne  siègent  les  orifices  du  sinus  maxillaire»  dont  je  me  suis 
déjà  occupé  en  étudiant  les  fosses  nasales.  Ils  sont  au  nombre  de  deux  :  lun 
est  constant,  placé  en  avant  (fig.  91)  dans  Tinfundibulum  ;  l'autre,  qui  manque 
souvent,  siège  vers  la  partie  moyenne  du  méat  moyen.  On  doit  à  Gosselin 
(1851)  de  bien  connaître  aujourd'hui  le  premier  de  ces  orifices,  signalé  d'abord 
par  Duverney. 

Ce  point  d*anatomie  fut  étudié  à  nouveau  en  1853  et  en  IHGO  par  Giraldès, 
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qui  démontra  également  que  Torifice  véritable  du  sinus  était  bien  Torifice 
siégeant  dans  l'infundibulum,  et  non  pas  celui  du  méat  moyen,  puisque  sur 
100  cadavres  il  ne  rencontra  ce  dernier  que  8  ou  10  fois. 

iiiraldès  en  conclut  (jue  cet  orifice,  quand  il  existe,  est  le  résultat  d'un  travail 
pathologique  dont  il  a  pu  suivre,  dit-il,  l'évolution  depuis  ramincissement  de 
la  membrane  muqueuse  du  méat  jusqu'à  sa  perforation  complète.  Cette  opinion 
serait  confirmée  par  les  recherches  des  auteurs  du  Compendium  de  chv^rgie^ 
qui  ne  Tout  jamais  rencontré  chez  l'enfant. 

D'après  Giraldès,  le  cathétérisme  destiné  à  remédier  à  loblitération  de  Tori- 
fîce  du  sinus,  fondé  sur  des  données  anatomiques  fausses,  doit  être  absolument 
rejeté  de  la  pratique  de  la  chirurgie.  Je  pai-tage  entièrement  cette  opinion.  Mal- 
gaigne  n'en  paraît  pas  convaincu;  il  suffit  cependant  de  réfléchir  à  la  position 
qu'occupe,  dans  les  fosses  nasales,  l'orifice  de  communication  du  méat  moyen 
avec  le  sinus  maxillaire,  qu'il  soit  normal,  pathologique  ou  artificiel,  pour 
comprendre  qu'un  calhétériifme  pratiqué  par  cette  voie  ne  peut  servir  à  évacuer 
le  contenu  du  sinus  :  en  eft'el,  la  plus  grande  partie  de  la  cavité  étant  placée 
au-dessous  de  l'orifice,  les  liquides  doivent  nécessairement  s'y  accumuler.  On 
serait  forcé,  d'après  les  règles  les  [>lns  élémentaiies  de  la  chirurgie,  en  cas 
d'abcès  du  sinus,  de  pratiquer  une  contre-ouverture  dans  le  point  le  plus  déclive. 
Autant  donc  commencer  par  là  et  abandonner  définitivement  une  opération  qui, 
frtt-elle  possible,  serait  d'avance  frappée  d'inutilité. 

Des  bords  du  sinus  maxillaire,  l'inférieur  seul  est  important.  Il  est  foniié  par 
la  convergence  des  trois  parois  verticales  et  représente  le  sommet  tronqué  delà 
pyramide.  Ce  bord  correspond  à  l'arcade  alvéolaire  supérieure  et  présente  une 
largeur  suffisante  pour  qu'on  ait  pu  décrire  au  sinus  une  paroi  inférieure. 

La  cavité  du  sinus  est  séparée  des  racines  des  grosses  molaires  par  une  très 
mince  couche  de  tissu  osseux  ;  quelquefois  même  on  les  y  rencontre  à  nu,  en 
sorte  que  le  sinus  peut  se  trouver  ouvoi-t  à  la  suite  d'une  extraction  de  dent, 
accident  d'ailleurs  sans  gravité.  La  cavité  s'étend  plus  ou  moins  loin  en  avant 
dans  l'épaisseur  du  rebord  alvéolaire,  mais,  en  général,  il  faut  choisir  la  pre- 
mière ou  la  deuxième  grosse  molaire  pour  trépaner  le  sinus. 

Les  deux  voies  par  lesquelles  on  doit  pénétrer  dans  le  sinus  maxillaire  sont 
donc  la  paroi  antérieure,  au  niveau  du  cul-de-sac  gingival,  et  le  rebord  alvéo- 
laire. L'une  ou  l'autre  de  ces  voies  donne  d'ailleurs  un  orifice  qui  siège  sur  un 
même  plan  horizontal,  mais,  ce  qu'il  faut  bien  savoir,  c'est  qu'il  est  très  difficile 
d'obtenir  la  fermeture  de  cet  orifice  et  qu'il  peut  rester  indéfiniment  fistuleux. 

La  cavité  du  sinus  maxillaire  est  tapissée  par  une  membrane  muqueuse  qui 
se  continue  avec  la  pituitaire,  mais  en  diffère  à  peu  près  au  même  degré  que  la 
muqueuse  du  sinus  frontal,  si  ce  n'est  qu'elle  est  un  peu  plus  vasculaire  que  cette 
dernière  et  contient  dans  son  épaisseur  une  plus  grande  quantité  de  glandes. 

La  muqueuse  du  sinus,  et  en  particulier  ses  glandes,  ont  été  spécialement 
étudiées  par  Giraldès,  qui  a  tiré  de  ses  recherches  des  déductions  pathologiques 
importantes.  11  a  constaté,  en  effet,  que  le  conduit  excréteur  de  ces  glandes 
avait  une  grande  tendance  à  s'oblitérer,  et  qu'il  en  résultait  la  formation  fré- 
quente de  kystes  muqueux.  L'auteur  en  est  arrivé  à  cette  conclusion  très  vrai- 
semblable, si  elle  n'est  absolument  vraie,  à  savoir  que  ce  qui  a  été  décrit  jusqu'à 
ce  jour  sous  le  nom  d'hydropisie  du  sinus  maxillaire  n'est  autre  chose  qu'une 
cavité  kystique,  avec  distension  des  parois  osseuses. 
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Sinus  sphénoïdaux. 

Les  miiis  sphénoidaux  lïrésentent  beaucoup  moins  dlntérél  chirurgical  que 
les  deux  précédents. 

CreusL's  dans  le  corps  du  spliènoïde,  ils  correspondent,  en  haut,  au  chiasma 
des  nerfs  optiques  et  à  la  foss**  pituitaire  ;  sur  les  cotés  ils  offrent  avec  le  sinus 
caverneux  un  rapport  imuiêdial,  dont  nous  avons  déjà  montré  toute  Timiior- 
tance  ;  en  bas,  ils  font  saillie  à  la  paroi  supérieure  des  fosses  nasales,  dans  les- 
quelles ils  s  ouvrent  au-dessus  et  en  arrière  du  ci>rnet  supérieur  (fig*  91).  Les 
sinus  sphénoïdaux  n'existent  pas  à  la  naissance  et  ils  m  ont  semblé  n'apparaîti^ 
qu'après  les  sinus  frontaux,  vers  Tàge  de  vingt  ans. 

Au  nombre  de  deux,  les  sinus  sphénoïdaux  s(jnt  séparés  ron  de  Tau  Ire  par 
une  cloison  verticale  qui  empiète  toujours  un  peu  à  droite  ou  à  gauche.  Nous 
avons  signalé  plus  hiiut  la  relation  inverse  qui  existe  entre  celte  disposition  et 
celle  des  sinus  frontaux. 

La  muqueuse  qui  tapisse  les  .^inus  sphénoïdaux  se  continue  avec  la  i>itui taire 
et  présente  des  cai;trlêres  identiques  ii  ceux  des  membranes  des  autres  sinns. 

ijuant  h  la  palhologie  de  ces  sinus,  je  ne  sache  pas  qu'il  y  art  rien  de  parti- 
culier à  signaler  et  j'estime  que  le  cathétérisme  de  ces  cavités  est  tout  au  moins 
problémati*|ue,  Velpeau  a  pensé  que  la  muqueuse  pouvait  être  le  siège  des 
ulcérations  si  rebelles  de  lozène,  et,  par  suite,  la  cause  de  Fodeur  repoussante 
spéciale  à  cette  maladie,  mais  cette  loralisation  n*a  pas  été  démontrée. 

La  muqueuse  ([ui  tapisse  les  f<»sscs  nasales,  les  cellules  eilnnoïdab's  et  les 
sinus,  présente  ce  caractère  identir|ue  d'être  constituée  h  sa  fnce  profonde  par 
une  lame  fibreuse  qui  se  conFund  avec  le  périoste. 

Cette  lame  fibreuse  est  susceptible  de  s^jssiller  et  tle  donner  pnr  suite  nais- 
sance k  de  véritables  tumeurs  osseuses  occupant  les  diverses  cavités  de  la  face. 
Il  en  résulte  ce  fait,  capital  au  point  de  vue  de  la  médecine  Of»ératoire,  que  les 
exostoses  ainsi  développées  sont  libres  dans  la  cavité  quelles  occupent  et  conti- 
guès  seuïenu-'ut  ;uix  parois  osseuses,  dont  elles  sont  absolument  indépendantes. 
Elles  difilèrent  donc  essentiellement  des  exostoses  ordinaires,  ainsi  que  des  po- 
lypes ossifiés,  auxquels  on  les  avait  jusqu'ici  rattachées. 

U(jlbean  insista  sur  la  palhogénie  de  ces  ostéomes  dans  on  jnénioire  lu  à 
l'Académie  de  médecine  en  I8l>t»,  et  je  ne  puis  mieux  faire  que  de  reproduire 
quelques-unes  des  conclusions  de  Tauteur  : 

a  La  membrane  de  Schneider,  celle  qui  tapissent  les  dîlîérents  sinus  et  cel- 
lules annexés  aux  fosses  nasales,  peuvent  devenir  le  siège  de  productions 
osseuses  primitives,  tumeurs  qui  sont  iudépendantes  des  os  du  crâne  et  de 
ceux  de  la  face,  mais  qui  peuvent  néanmoins  acquérir  un  très  grand  volume. 

«  Toutes  les  exostuses  sont  plus  ou  moins  libres  dans  les  cavités  où  elles  ont 
pris  naissance;  elles  peuvent,  on  se  dével'^ppanl,  s'enclaver  d'une  manière  plus 
ou  moins  solide,  mais  elles  restent  toujours  indépendantes  des  os,  et  elles  peu- 
vent être  eïdevées,  pourvu  qu'où  puisse  leur  ouvrir  une  voie  suffisante  :  d'où 
rindication  d'npérer  de  bonne  heure. 

u  Dans  le  traitement  de  toutes  ces  exostoses,  il  faut  renoncer  à  attaquer  di- 
rectement les  tumeurs,  soit  avec  la  gouge,  soit  avec  le  trépan.  Tous  ces  inslru- 
ments  nu  peuvent  entamer  un  tissu  si  dur,  ils  s'émoussent,  et  on  a  vu  les  meil- 
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leiires  cisailles  de  Liston  se  fracturer  sans  intéresser  la  tumeur;  il  faut,  comme 
nous  l'avons  déjà  dit,  ouvrir  largement  la  cavité  qui  contient  l'exostose,  et  il 
suffit  alors  d*ébranler  en  masse  la  tumeur  pour  la  voir  sortir  en  totalité  et  sans 
de  trop  grands  efforts.  >> 

Du  rôle  des  sinus  de  la  face,  —  Jusqu'en  1858,  époque  où  j'entrepris  des  re- 
cherches sur  ce  sujet,  tous  les  auteurs  ne  voyaient  dans  les  sinus  de  la  face  que 
des  organes  de  perfectionnement  annexés  au  sens  de  l'odorat.  Les  sinus  avaient 
pour  fonction,  soit  d'augmenter  l'étendue  de  la  surface  destinée  à  recevoir 
rimpression,  soit  de  sécréter  une  humeur  qui  maintint  la  pituitaire  dans  un  état 
d'humidité  continuelle,  soit  d'emmagasiner  l'air  et  de  prolonger  ainsi  l'impres- 
sion olfactive. 

Je  crois  avoir  démontré  par  des  preuves  nombreuses,  tirées  de  Tanatomie 
normale,  de  la  physiologie,  de  la  pathologie,  du  mode  de  développement  et  de 
l'anatomie  comparée,  preuves  dont  l'exposition  doit  seulement  trouver  place 
dans  un  traité  de  physiologie,  que  tel  n'est  pas  leur  principal  usage.  Les  sinus 
remplissent,  comme  les  canaux  médullaires  des  os  longs,  un  rôle  purement 
mécanique  ;  ils  n'ont  aucun  rapport  physiologique  avec  l'organe  derolfaction. 
Je  pense  avoir  prouvé  que  leur  développement  est  intimement  lié  à  celui  de  la 
face,  qu'ils  s'accroissent  ou  apparaissent  à  l'époque  de  la  puberté,  époque  à 
laquelle  la  face  prend  elle-même  un  volume  relatif  très  considérable.  L'équilibre 
établi  à  la  naissance  entre  le  crâne  et  la  face  eût  été  infailliblement  rompu,  si 
la  nature  n'avait  eu  recours  à  cet  artifice,  qui  lui  est  d'ailleurs  familier,  de 
creuser  les  os,  d'en  augmenter  la  surface  de  façon  à  fournir  aux  muscles  une 
plus  large  insertion,  sans  augmentation  de  poids. 


CHAPITRE  III 
De  la  bouche  et  de  ses  dépendances. 

La  bouche  est  une  cavité  située  à  l'entrée  des  voies  digestives  et  destinée  à  la 
réception  des  aliments  et  àTaccomplissement  des  premiers  actes  de  la  digestion. 
C'est  dans  son  intérieur  que  se  passent  les  phénomènes  de  la  mastication  et 
de  l'insalivation. 

11  ma  paru,  en  conséquence,  rationnel  de  rattacher  à  la  cavité  buccale  les 
organes  qui  concourent  à  l'exécution  de  ces  diverses  fonctions. 

J'étudierai  donc  successivement  : 

La  région  parotidienne  ; 

Les  parois  de  la  cavité  buccale  elle-même,  qui  se  composent  de  : 

La  paroi  latérale  ou  région  de  la  joue,  à  laquelle  se  rattache  celle  des  lèvres  ; 

La  paroi  supérieure  ou  région  palatine; 

La  paroi  inférieure  ou  région  du  plancher  de  la  bouche. 

Viennent  ensuite  : 

Le  vestibule  de  la  bouche  ; 

L'orifice  postérieur  de  la  cavité  buccale  ou  isthme  du  gosier  ; 

La  région  des  deux  maxillaires,  supérieur  et  inférieur; 


RÉGIO^(  PAROTIDIENNE. 

Los  dents  et  les  gencives. 

J'étudierai  ensuite  la  région  de  la  fosse  zygomatiquCi  iiui  affecte  des  rapports 
avec  la  plupart  des  régions  préeédentrs. 

Je  terminerai  par  ie  pharvnx,  dont  Fétude  me  parait  inséparable  de  celle  de 
la  ca%ité  buccaîe. 

A  —  RÉGION  PABOTJDIEÎVNE. 

La  région  paroiidienne.  lire  son  nom  de  la  glande  parotide,  tpii  en  occupé 
la  plus  grande  partie.  Réduite  dans  Tatiitude  normale  à  une   simple  fente 


- —n:^ 


L^»»£^r  SiteLLT, 


Fig.  9$t  —  Région  paru tidienne  vue  de  face  (côté  droit  i  ;  la  fjlandt  parotide  a  été  enlevée  de  façon 
à  dégaffer  tes  organes  essentidsde  ta  région  et  à  montrer  tes  limites  extérieures  de  l*exeavaiion 
parotidienne. 


Af  iM>rd  poslérieur  du  mAiillairc  mï&nwif, 

11,  bord  antérieur  du  muscle  stcrno-el^ido  iiiafrlotiiicn, 

Ct  eoucluît  auditif  cvt^me  eoup^  iii  niveau  d^  sa  ^hûu'Iioii 

c&rU)a^tneu»c. 
I>t  apooéfcose  m  rentiuit  île  TàtiglD  àcf  1»  mlclioire  à  la 

gvtiie  du  DtU9cl«  flterucK-léiilo-nia«toTdica* 
K,  »rt*ro  raroiide  cttcrn«. 
F,  vciiie  jun^lairc  etternr'. 
ti^  urrf /«ciiiK 


Hf  arif  ro  itiaiiltciîre  interne. 

I,  arlt^fc  lèiniKïriili;  *.iiperfi<?idllc, 

J,  ijcrf  auriculo-leuipoial. 

K  «  âiia!i,totno4«  tlii   nerf  facini  a^ee 

lefnpQrnlc. 
L,  oiusclo  nus'iéter . 
M^  «rt^re  tr&n^vni-^ttlc  dit  Ir  Tace* 
N,  arti^ru  turicuUir{>  |Krsi^ri«ur«. 


la    branche  fturitrulo- 


allongée  dans  le  sens  verticaU  située  entre  le  bord  postérieur  de  la  mâchoire 
inférieure  et  le  bord  antérieur  du  muscle  sterno-cléido-mastoYdien,  elle  se  tra- 
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duit  à  Textérieur  sous  la  forme  d'une  gouttière  placée  au-dessous  du  pavillon 
de  l'oreille;  celui-ci  recouvre  même  environ  la  moitié  supérieure  de  la  région, 
en  sorte  qu'il  convient  de  le  détacher  pour  en  voir  Tensemble. 

La  région  parotidienne  s'agrandit  notablement,  si  Ton  porte  la  tête  dan? 
Tcxtension  ;  elle  s'élargit  également  un  peu  dans  les  mouvements  de  propulsion 
de  la  mâchoire. 

Ses  limites  extérieures,  très  faciles  à  déterminer,  sont  les  suivantes  : 

En  haut,  le  conduit  auditif  externe  C  et  l'nrliculation  temporo-maxillaire; 

En  avant,  le  bord  postérieur  A  du  maxillaire  inférieur; 

En  arrière,  le  bord  antérieur  B  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  et  l'apo- 
physe-mastoïde  ; 

En  bas,  une  bandelette  fibreuse  D  étendue  horizontalement  de  Tangle  de  la 
mâchoire  au  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien. 

Cette  bandelette  fibreuse  sépare  en  bas  la  région  parotidienne  de  la  région 
sus-hyoïdienne,  et  en  particulier  de  la  glande  sous-maxillaire;  elle  présente 
une  résistance  suftisante  pour  que  les  lésions  pathologiques  de  Tune  et  de 
l'autre  région  soient  généralement  indépendantes. 

Les  diverses  parties  que  nous  venons  d'énumérer  circonscrivent  un  espace 
dont  la  forme  est  celle  d'un  quadrilatère  allongé  dans  le  sens  vertical,  et  dont 
la  largeur  varie  suivant  que  la  mâchoire  s'écarte  ou  se  rapproche  du  muscle 
sterno-mastoïdien.  Mais  ce  n'est  là  que  la  délimitation  extérieure  de  la  région, 
ce  n'est  que  lorifice  d'une  cavité  dans  laquelle  s'engage  la  glande,  et  qu'on 
appelle  excavation  ou  loge  parotidienne. 

Nous  étudierons  d'abord  la  loge  elle-même,  sa  forme,  ses  parois,  ses  rapports 
de  voisinage,  et  ensuite  son  contenu  :  glande,  vaisseaux  et  nerfs. 

Loge  parotidienne. 

On  ne  saurait  se  faire  une  idée  exacte  de  la  forme  de  cette  loge  et  de  ses  rap- 
ports avec  les  parties  profondes  que  sur  une  coupe  horizontale,  comme  celle 
qui  est  représentée  figure  94.  Je  l'ai  pratiquée  sur  un  sujet  très  vigoureux,  et 
la  mâchoire  a  été  fortement  portée  en  avant  pour  donner  à  la  loge  la  plus 
grande  largeur  possible. 

La  loge  parotidienne,  d'après  cette  coupe,  se  présente  sous  un  aspect  qu'il  est 
difficile  de  rapprocher  d'une  forme  géométrique  déterminée.  On  l'a  comparée 
assez  exactement  à  une  pyramide  triangulaire  dont  la  base  correspondrait  à  la 
peau  et  le  sommet  à  l'apophyse  styloïde.  Il  est  aisé  de  voir  cependant  que  le 
sommet  de  la  pyramide  est  tellement  tronqué,  qu'il  représente  un  véritable 
bord.  L'excavation  parotidienne  rappoUe  plutôt  la  forme  d'un  vase  à  bords  légè- 
rement renversés  en  dehors,  présentant  une  ouverture,  un  fond  et  deux  bords. 

L'ouverture  délimitée  dans  le  paragraphe  précédent  répond  à  la  peau;  le 
fond,  à  l'apophyse  styloïde  et  au  pharynx  V,  dont  il  est  séparé  par  des  vaisseaux 
et  des  nerfs.  Quant  aux  bords,  ils  sont  l'un  antérieur  (H'),  l'autre  postérieur  (H"). 

Le  bord  antérieur  est  composé,  de  dehors  en  dedans,  indépendamment  des 
téguments,  par  les  bords  postérieurs  du  muscle  masséter  D  (si  la  coupe  était 
faite  à  la  partie  supérieure  de  la  région,  le  masséter  ne  s'y  rencontrerait  plus, 
à  cause  de  l'obliquité  de  sa  direction),  de  la  branche  montante  de  la  mâchoire 
inférieure  C  et  du  muscle  ptérygoïdien  interne  E. 


Fig.  04*  —  liégwH  pamiiâiennê  vue  sur  une  coupe  horizontaie  {Mù  j^aucbe)  (ûgurc* 

lîeiui -schématique  . 


glaoïic  paroliclc  leiiitiltA.Miiit  U  togo  iMrodtîloiinp, 
,  muscle  ftt€i'ii<>-^li>iJa-ti]jLsloTrli«^n. 
,  0«  mttillaire  iiifértetir, 
,  muscle  inaAidlcr. 
,  muscle  iilérjgoïiticu  tnlomc. 
.  couclie  cuUujt'c. 
,  ooucIk"  tk  U»!»»  celluliiire. 
k  reuillcl  uilem^  ou  Âi]pcr(ld«l   «tn  rnijonérroiic^  parali- 

\  f*?ki  '  i  ih>  t  a|K»i»6vri>^  profoinio. 

r  ,  f •  '  : .  iir  dt  l'BLpouin  i*Q«e  ptofoHilc . 

)  (iroloD^meiil  pharju^ieiK  ilc  la  pnrûtiiie   tii  arrièro  Jit 

ptérjfgroVilieii  iiiUrrtc. 
,  tiitt»cltr  digailriquo. 
L,  L,  guigliona  tymi^lmiiqui». 


veine  juçuKtîrc  cvtertie. 

nrlêr^î  r.»irolidc  exlcnie. 

braitclie  du  nvri  ficial  lrairri4nl  oblîqucitKMit  lu  lo^«'. 

iirWTe  cai'otid»'  iulcnir. 

veine  jugulaire  inU'itic. 

nert  frrtnil  ni  iii|uillMi{ije. 

nerf  piiciimogn»tri4|ue. 

neef  glosjiO'pImrynfçieji. 

nerl  ir^pioaL 

paroi  du  f»Karyiiv, 

tissu  ObN»ut. 

proloi}gcn»etit  mwwMéi-i»  tic  k  (hatolide,  Sippelé;  rucùn; 

|KiroUde  accessoire. 
ap0n^vrosc  du  ateniû-ntAitoîdica. 
a{iiOniS  rose  maiis^lcrtqe. 


La  loge  parotidienne,  ainsi  constituée,  est  tapissée  à  son  intérieuF  par  uno 
aponévrose.  Voici  comment  il  faut  comprendre»»  à  mon  avis,  Vnpoîiévt'ose  para- 
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iidienne,  dont  la  disposition  offre  d'ailleurs  une  extrême  simplicité  (elle  est  re- 
présentée par  une  ligne  rouge  sur  les  figures  94  et  93). 

Partie  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  l'aponévrose  (H)  se  porte 
directement  d'arrière  en  avant  jusque  sur  le  masséter,  en  passant  comme  un 
pont  au-dessus  de  l'excavation.  De  sa  face  profonde  se  détachent,  à  ses  limites 
extrêmes,  deux  feuillets  H'  et  H"  qui  tapissent  les  bords  correspondants  de  la 
loge,  en  gagnent  le  fond  et  vont,  en  s'unissant  l'un  à  l'autre,  s'attacher  à  l'apo- 
physe styloïde.  11  existe  donc  en  réalité  deux  aponévroses  continues  entre  elles 
sur  les  bords  de  l'excavation,  l'une  superficielle  ou  cutanée,  l'autre  profonde 
ou  pharyngienne. 

On  peut  également  présenter  de  l'aponévrose  parotidienne  la  description  sui- 
vante: la  gaine  fibreuse  qui  recouvre  le  muscle  sterno-cléido-mastoidien,  arrivée 
au  bord  antérieur  de  ce  muscle,  se  divise  en  deux  feuillets  :  l'un  superficiel, 
l'autre  profond  ;  le  feuillet  superficiel  suit  le  trajet  primitif  et  va  gagner  le  mas- 
séter  pour  se  continuer  avec  l'aponévrose  massétérine,  qui  n'en  est  elle-même 
que  la  continuation  ;  le  feuillet  profond  suit  le  bord  postérieur  de  la  loge,  en 
tapisse  le  fond,  prend  insertion  à  l'apophyse  styloïde,  y  fournit  des  gaines  aux 
muscles  qui  s  y  attachent  (muscles  formant  le  bouquet  de  Riolan),  gagne  de  là 
le  bord  antérieur  de  Texcavation  et  va  rejoindre  le  feuillet  superficiel,  avec 
lequel  il  s'unit  pour  former  l'aponévrose  massétérine. 

Je  ferai  remarquer  que  le  feuillet  profond  antérieur  H'  s'applique  immédia- 
tement sur  le  masséter,  tandis  que  le  feuillet  profond  postérieur  H*  est  toujours 
séparé  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  par  un  espace  triangulaire  X 
rempli  d'un  tissu  fibreux  très  dense  et  très  résistant  qui  peut  être  le  point  de 
départ  de  fibromes  voisins,  mais  indépendants  de  la  loge  parotidienne. 

L'aponévrose  parotidienne  n'offre  pas  la  même  résistance  dans  toutes  ses 
parties  ;  c'est  à  la  base  et  sur  le  bord  postérieur  de  la  loge  que  cette  résistance 
est  le  plus  accusée.  Il  est  a  propos  de  signaler  ici  un  détail  de  la  plus  haute  im- 
portance :  l'aponévrose  est  presque  toujours  (d'après  mes  recherches,  je  dirais 
volontiers  toujours)  incomplète  ;  elle  présente  au  fond  de  la  loge  un  trou  situé 
en  avant  de  l'apophyse  styloïde.  Par  ce  trou  s'engage  un  prolongement  (J)  plus 
ou  moins  volumineux  de  la  glande,  qui  se  porte  au-dessous  du  muscle  ptérygoï- 
dien  interne  et  affecte  des  rapports  immédiats  avec  la  paroi  latérale  du  pharynx 
et  les  gros  vaisseaux  profonds.  On  conçoit  le  péril  que  fait  courir  à  son  malade 
un  chirurgien  qui  a  la  témérité  de  porter  jusque-là  le  bistouri  pour  faire  l'ex- 
tirpation d'une  tumeur,  surtout  lorsque  celle-ci  est  adhérente. 

Nous  savons  maintenant  comment  se  comporte  l'aponévrose  parotidienne  en 
dehors,  en  dedans,  en  avant  et  en  arrière  :  mais  comment  se  comporte-t-elle 
en  haut  et  en  bas? 

J'ai  déjà  signalé  dans  le  plan  superficiel  de  la  région  une  bandelette  fibreuse 
(jui  sert  de  limite  en  bas  aux  régions  parotidienne  et  su^-hyoïdienne,  mais  cette 
disposition  ne  se  peut  bien  voir  que  sur  une  coupe  verticale  passant  transver- 
salement par  le  milieu  de  la  région,  de  façon  à  diviser  celle-ci  en  deux  moitiés, 
Tune  antérieure  et  l'autre  postérieure.  La  coupe  ainsi  pratiquée  donne  la 
figure  05. 

Nous  y  retrouvons,  comme  sur  la  précédente,  un  feuillet  aponévrotique  super- 
ficiel ou  externe  C,  et  un  feuillet  profond  ou  interne  B,  circonscrivant  un  espace 
(quadrilatère  allongé  dans  le  sens  vertical,  comparable  à  celui  que  nous  a  donné 


Fîîf.  95.  —  Riffitm  parolidienne  vue  sur  une  coupe  vetilcùle  et  h*ansversale  [càlé  droU) 


[6.  reuiUet  aiKtti#rrotjt|tie  profond  «ip  Ia  loft*  p^iroildicime. 

,  réuiiiou  de*  deu^   feutHrU  «iipoificirl   t:l  prnroiid  an 
nîvc^Aii  ât*  Vwtg\t  de  U  mAf*l)oir<r. 

i  F.  Brld^re  e«roti(t(.«  iuirrne, 

II,  apojiHy^c  fttjloVfle. 


I,  imroi  iiliat-^tigiciinc. 

J,  |>Aro*  inrv^ri'^ui'fl  du  comîtiil  sitidilif  oxU'nn', 

k,  iJ»roJ  (iosl6rifur<»  du  conduit  auditif  cïI crue, 

L»  |M?aiJ  de  k  ft^'itrion  parotidieiiiir. 

M,  iitpmhranc  dn  tymputi. 

0,  jvônckondri*  Upiâ^nnl  la  jiaroi  infi''ncurc  de  la  jKirlioti 

carlititginei)<ic    du    conduit    audilif   citerne     ligitiT 

bleue). 
P,  iiiuAcIcs  iii»^ré5  à  r«|H>phy9C  ^Ijloîdc, 


pavillon  tle  rmeille,  sur  lequel  il  se  perd,  descend  jusqu'à  la  limite  inférieure 
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de  la  région,  rencontre  la  bandelette  fibreuse  que  nous  connaissons  déjà,  se 
confond  avec  elle,  se  recourbe  en  D,  et  suit  pendant  un  instant  une  direction 
horizontale,  de  façon  à  fermer  complètement  la  loge  en  bas  :  il  se  réfléchit  en- 
suite de  bas  en  haut,  rencontre  les  muscles  styliens,  avec  la  gafne  desquels  il 
se  confond,  arrive  à  l'apophyse  styloïde,  s'y  attache  et  l'accompagne  jusqu'à 
sa  base. 

J'insiste  sur  ce  point  que  le  feuillet  interne  de  l'aponévrose  ne  rejoint  nulle- 
ment en  haut  le  feuillet  externe  :  en  conséquence,  si  la  loge  parotidienne  est 
exactement  fermée  en  bas,  elle  est  complètement  ouverte  en  haut  ;  la  glande 
parotide  se  trouve  ainsi  en  rapport  immédiat  avec  la  portion  cartilagineuse  du 
conduit  auditif  externe,  mais  non  pas  avec  la  portion  osseuse  de  ce  conduit, 
comme  le  disent  certains  auteurs. 

L'excavation  parotidienne  tîst  donc  loin  d'être  close  de  toute  part  par  l'aponé- 
vrose qui  la  tapisse  ;  elle  est  fermée  solidement  en  dehors,  en  arrière  et  en 
bas;  moins  solidement  en  avant  au  niveau  du  bord  postérieur  de  la  mâchoire, 
où  Taponévrose  est  plus  mince  et  se  laisse  traverser  par  la  carotide  externe; 
elle  présente  en  dedans  un  trou  au  niveau  de  la  paroi  latérale  du  pharynx,  et 
demeure  complètement  ouverte  en  haut.  Ces  notions  anatomiques  nous  per- 
mettent de  comprendre  l'intimité  des  relations  pathologiques  qui  existent 
entre  le  conduit  auditif  externe  et  la  région  parotidienne  ;  de  comprendre 
pourquoi  une  collection  purulente  développée  dans  la  région  parotidienne  se 
portera  de  préférence  en  avant  vers  la  cavité  buccale,  et  en  dedans  vers  le  pha- 
rynx, plutôt  qu'en  bas  et  en  arrière  vers  le  cou  ou  la  région  mastoïdienne.  Je 
puis  citera  l'appui  le  fait  suivant  : 

Il  se  présenta  à  l'hôpital  un  malade  atteint  d'une  afFection  que  je  crois  très 
rare,  un  kyste  hématique  de  la  parotide  ;  ce  kyste  avait  déterminé  une  hémi- 
plégie faciale  et  des  troubles  cérébraux  divers  qui  m'avaient  d'abord  fait  songer 
à  une  tumeur  de  l'encéphale,  et  qui  n'étaient  que  le  résultat  de  la  compression, 
ce  que  démontra  le  traitement.  Très  peu  appréciable  à  l'extérieur,  la  tumeur 
ne  dépassait  pas  l'angle  de  la  mâchoire,  mais  faisait  sur  les  parois  latérales 
du  pharynx  une  saillie  considérable,  en  sorte  que  c'est  par  cette  voie  que  j'en 
pratiquai  plusieurs  fois  la  ponction  jusqu'à  guérison  complète. 

En  résumé,  les  rapports  de  la  loge  parotidienne  peuvent  être  énumérés 
ainsi  :  limitée  en  dehors  par  la  peau  et  l'aponévrose,  elle  est  en  rapport,  en 
avant,  avec  les  bords  postérieurs  du  masséter,  de  la  branche  montante  de  la 
mâchoire  inférieure  et  du  ptérygoïdien  interne,  au-dessous  duquel  la  glande 
parotide  envoie  un  prolongement  ;  en  arrière,  avec  les  bords  antérieurs  du 
sterno-cléido-mastoïdien  et  du  ventre  postérieur  du  digastrique;  en  bas,  avec 
la  région  sus-hyoïdienne,  qu'elle  limite  latéralement;  en  haut,  avec  la  paroi 
inférieure  du  conduit  auditif  externe  dans  sa  portion  cartilagineuse  seulement  ; 
enfin,  en  dedans,  avec  l'apophyse  styloïde,  les  muscles  qui  en  naissent  et  la 
paroi  latérale  du  pharynx.  Elle  est  séparée  de  cette  dernière  par  un  paquet 
vasculo-nerveux  de  la  plus  haute  importance,  qui  comprend  :  la  veine  jugu- 
laire interne,  la  carotide  interne,  les  nerfs  pneumogastrique,  spinal,  glosso- 
pharyngien,  grand  hypoglosse,  et  le  grand  sympathique. 

Étudions  maintenant  le  contenu  de  la  loge. 

Nous  y  trouvons  d'abord  la  glande  parotide^  qui  non-seulement  la  remplit 
dans  sa  totalité,  mais  encore  la  déborde  sur  certains  points.  La  Ipge  renferme 
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en  ûulre  :  Tarière  carutïde  externe,  la  veine  jiiguUiire  externe,  un  corlain 
nombre  irantres  branches  ai'lérielles  et  veineuses,  des  vaisseaux  et  des  gan- 
glions lynnphatit[ues  :  le  nerf  facial  et  le  nerf  auriculo-temporal. 

Glande  parotide* 


La  paroiide  est  une  glande  en  grappe,  la  plus  considérable  des  glandes  sali- 
vaires:  elle  remplit  la  loge  que  nous  venons  de  déerire  et  se  moule  exaeienient 
sur  elle.  Je  n  ai  donc  rien  à  dire  de  sa  forme,  qui  rappelle  en  tout  point  celle 
de  Texcavation  dans  les  trois  dimensions  quej*aî  représentées,  largeur,  hauteur 
et  profondeur. 

La  glande  envoie  en  dehors  de  la  loge  des  prolongements  dont  Tun  surtout 
offre  une  grande  importance  ;  c'est  le  prolongement  pharyngien,  dont  j'ai  parlé 
déjà,  qui  sort  par  le  trou  situé  en  avant  de  Taprqîhyse  styloïde,  et  se  trouve 
en  rapport  avec  la  face  interne  du  muscle  plérygm'dien  interne.  Ce  dernier  rap- 
port est  d'autant  plus  intime  que  la  màclioire  est  plus  rapprochée  du  muscle 
s  te  r  n  o  -  m  a  s  toï  d  i  e  n . 

Un  autre  prohiïigement  (Y)  déliurdc  en  avant  la  loge  [lijrotidienne  et  recouvre 
une  partio  de  la  face  externe  du  muscle  masséter.  Il  diffère  du  précédent  en 
ce  que,  bien  que  situé  en  dehors  de  la  loge  parutidienne,  il  est  enveloppé  de 
tous  côtés  par  laponévrose,  tandis  que  le  premier  fait  eu  quehpie  sorte  hernie 
à  travers  le  fond  de  la  loge. 

Le  prolongement  antérieur  ou  géuien  a  eneure  reçu  le  nom  de  parotide  ac- 
cessoire; il  accompagne  pendant  un  certain  trajet  le  canal  excréteur  de  la  glande 
ou  canal  de  Sténon,  et  joue  un  rtMe  imporl.int  dans  la  pathologie  de  la  joue, 
région  à  laquelle  il  ajqjartieut  au  môme  titre  que  le  canal. 

La  glande  parotide  envoie,  en  définitive^  un  prolongement  en  avant»  lautre 
en  arriére  de  la  mâchoire;  le  bord  postérieur  de  celle-ci  est  donc  reçu  dans 
une  goullicre  que  lui  présente  la  face  antérieure  de  la  glande. 

Des  auteurs  signalent  un  prolongement  de  la  glande  entre  le  corps  du  maxil- 
laire et  le  muscle  ptérygotdien  interne,  mais  c'est  sans  doute  par  mégarde,  car 
il  faudrait  pour  cela  que  le  muscle  lût  détaché  de  la  i>ranehe  montante.  Je 
conçois  plutôt  qu'il  en  puisse  exister  un  eu  arrii'n'  entre  les  muscles  sterno- 
mastoïdien  et  digastrîque  (entre  B  et  K,  lig.  94),  bien  que  je  ne  Taie  pas  ren- 
contré sur  mes  c<jupes  horixon taies,  qui  sont  de  tous  les  modes  de  préparation 
le  meilleur  pour  se  rendre  compte  des  divers  prolongements  de  la  glande.  La 
raison  en  est  que  le  feuillet  aponévro tique  11"  qui  passe  au  devant  de  ces  mus- 
cles est  très  résistant. 

La  glande  paruttile,  dont  la  structure  ne  ditïère  pas  de  celle  des  autres  glan- 
des en  grappe,  est  remarqualde  par  des  prolungemeuts  tibreux  tjui,  partis  de  la  ■ 
face  profonde  du  feuillet  aponévrotirpae  superficiel,  la  silluiuient  en  tous  sens  et* 
lui  forment  une  sorte  de  stroma  extrêmement  serré.  C'est  au  milieu  de  cette 
gangue  iibreuse  que  passent  tous  les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région.  Les  vais- 
seaux y  adhèrent  très  intimement,  en  sorte  qu'il  est  impossible  de  les  séparer 
de  la  parntidé  comme  ou  sépare  l'Itrtère  faciale»  par  exemple^  de  la  glande  sous- 
maxillaire.  Pour  les  disséquer  dîms  la  luge  parotidienne,  il  faut  les  sculpterai 
petits  coups  de  ciseaux  ou  de  bistouri.  On  arrive  certainement,  par  une  dissec- 
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tion  lente,  laborieuse  et  délicate,  à  vider  complètement  la  loge  parotidienne  de 
son  contenu,  en  conservant  les  principaux  troncs  nerveux,  ainsi  que  les  bran- 
ches vasculaircs  les  plus  importantes  :  mais  avoir  la  prétention  d'en  faire  autant 
sur  le  vivant,  alors  surtout  qu'il  s'agit  d'une  glande  dégénérée  dont  les  élé- 
ments sont  encore  plus  intimement  confondus  avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
qu'à  l'état  physiologique,  c'est  prouver  qu'on  ne  se  fait  pas  une  idée  bien  exacte 
de  la  disposition  de  la  région.  On  a  beaucoup  discuté  pour  savoir  si  l'on  pou- 
vait enlever  la  glande  parotide  sur  le  vivant  :  oui  sans  doute,  on  le  peut,  mais 
k  la  condition  d'enlever  en  même  temps  presque  tous  les  organes  qui  la  traver- 
sent ;  et  il  ne  faut'pas  croire,  en  particulier,  aux  ablations  de  la  parotide  avec  con- 
servation du  nerf  facial.  Lorsqu'à  la  suite  de  l'extirpation  d'une  tumeur  paroti- 
dienne le  nerf  facial  n'a  pas  été  coupé,  affirmez  que  la  parotide  n'a  pas  été 
enlevée.  Ce  qui  a  pu  faire  illusion  à  quelques  chirurgiens,  à  A. -Bérard,  entre 
autres,  c'est  que  certaines  tumeurs  bénignes  de  la  glande,  telles  que  les  adé- 
nomes, les  enchondromes,  certains  lymphomes  même,  au  lieu  d'englober  le  tissu 
glandulaire,  de  faire  corps  avec  lui,  comme  cela  a  lieu  dans  le  cancer,  le  refou- 
lent, l'aplatissent  vers  le  pharynx,  et  repoussent  en  même  temps  le  nerf  facial. 

En  général,  l'extirpation  d'une  tumeur  cancéreuse  n'est  justifiable,  à  part  de 
très  rares  exceptions,  que  si  l'opération  permet  d'enlever  le  produit  morbide 
dans  sa  totalité  :  or,  dans  le  cancer  de  la  parotide,  le  prolongement  pharyn- 
gien, étant  envahi  comme  le  reste,  doit  être  enlevé,  sous  peine  de  faire  une 
opération  inutile  :  or,  le  prolongement  pharyngien,  déjà  en  contact  à  l'état 
normal  avec  les  gros  vaisseaux  et  les  nerfs  de  l'espace  maxillo-pharyngien, 
y  adhère  alors  si  intimement  qu'il  est  bien  difficile,  pour  ne  pas  dire  impos- 
sible de  les  ménager.  On  voit  donc  au  prix  de  quels  effroyables  dangers  immé- 
diats le  chirurgien  pourra  s'aventurer  à  pratiquer  l'extirpation  d'une  parotide 
cancéreuse. 

La  ligature  préventive  de  la  carotide  externe  ne  suffît  pas  à  mettre  le  ma- 
lade à  l'abri,  puisque  la  carotide  interne  court  aussi  grand  risque  d'être  inté- 
ressée ;  la  ligature  de  la  carotide  primitive  elle-même  ne  préserverait  pas  de 
l'hémorrhagie,  puisque  le  sang  reviendrait  abondamment  par  les  anastomoses 
de  la  carotide  interne.  Pour  avoir  quelque  chance  d'échapper  aux  dangers  im- 
médiats d'une  hémorrhagie  primitive,  il  faudrait  lier  isolément  les  troncs  de  la 
carotide  interne  et  de  la  carotide  externe,  et  même  alors,  si  la  carotide  interne 
était  intéressée  au  fond  de  la  plaie,  le  bout  central  de  cette  artère  donnerait 
du  sang  par  suite  de  ses  anastomoses  avec  celle  du  côté  opposé  et  avec  la 
vertébrale;  ces  opérations  préventives  n'auraient  aucune  efficacité,  bien 
entendu,  dans  le  cas  d'une  lésion  possible,  probable  même,  de  la  grosse  veine 
jugulaire  interne. 

Lors  donc  qu'une  tumeur  de  mauvaise  nature  a  envahi  la  loge  parotidienne, 
qu'elle  occupe  la  glande  et  ses  divers  prolongements,  qu'elle  fait  corps  avec 
tous  les  organes  qui  la  traversent  ou  la  touchent,  et  c'est  là  le  caractère  propre 
à  ces  sortes  de  tumeurs,  on  ne  saurait  en  faire  l'extirpation  sans  couper  à  coup 
sûr  le  nerf  facial,  la  carotide  externe  et  les  veines  qui  l'accompagnent  ;  l'extirpa- 
tion ne  sera  complète  [et  une  saine  chirurgie  n'accepte  pas  d'ablation  incom- 
plète de  cancer,  à  quelques  très  rares  exceptions  près  (1)],  qu'avec  la  presque 

(1)  Je  comprends  que  dans  un  but  palliatif  on  pratique  certaines  extirpations  partielles, 
très  peu  graves  en  eUes-mêmes,  de  cancers  inopérables  ;  qu^on  enlève,  par  exemple,  dans  un 
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cerliliide  dlntcressor  la  carotide  interne,  la  veine  jiigulrûre  interne  et  les  nerfs 
«lui  raccompagnent  dans  le  trou  déchire  postérieur  :  pneumogastrique,  glosso- 
pharygien  et  spinaK  La  crainte  bien  légitime  qu'éprouve  le  chirurgien  en  arri- 
vant au  fond  de  la  région  fait  qu'il  abandonne  à  peu  près  toujours  1«^  prolon- 
gement pharyngien,  ainsi  que  le  démontrent  les  autopsies,  qui  ne  tardent 
généralement  pas  h  suivre  Fopération. 

ï/extirpation  de  ces  tumeurs  étant  inutile  lorsqu  elle  est  incomplète,  k  peu 
près  fatalement  mortelle  lorsqy  elle  est  totide,  je  considère  qu  on  ne  doit  pas 
la  tenter. 

L'extirpation  des  tumeurs  de  la  région  parotidienne  est  d'ailleurs  soumise  aux 
préceptes  généraux  qui  servent  de  guide  à  un  praticien  prudent  et  éclairé.  Il  y 
a  ici,  comme  partout,  des  tumeurs  opérables  et  d  autres  inopérables»  même 
pour  les  ebirurgiens  les  plus  audacieux»  et  j'avoue  ne  pas  trop  comprendre  les 
nombreuses  discussions  soulevées  jadis  sur  ce  sujet  à  Toccasion  de  la  région 
qui  nous  occupe.  Il  était  aussi  absurde,  k  mon  sens,  de  se  dire  partisan  de 
l'ablation  des  tumeurs  partdidiennes  que  de  se  prononcer  en  ennemi  de  toute 
intervention  active*  C*est  alors  que  se  révèle  surtout  le  tact  chirurgical  :  cer- 
taines tumeurs  doivent  être  enlevées,  d^autres  respectées,  car  ime  chose  plus 
mauvaise  encore  que  de  laisser  mourir  un  malade,  c'est  de  le  tuer. 

La  trame  fibreuse  de  la  parotide,  et  non  le  tissu  propre  de  cette  glande,  me 
paraît  être  le  siège  de  la  singulière  aflFection  désignée  sous  le  nom  ô'oreUlou};, 
Cette  maladie,  locale  pour  les  uns,  n  est  pour  la  plupart  des  médecins  que  la 
manifestation  d'un  état  général;  elle  se  présente  ordinairement  sous  forme  épi- 
démique,  est  accompagnée,  précédée  ou  suivie  de  Tengorgement  de  diverses 
autres  glandes,  le  testicule,  Tovaire,  etc.  C^est  une  sorte  de  fluxion  d'origine 
rhumatismale  de  peu  de  gravité,  qui  ne  suppure  à  peu  près  jamais;  elle  porte 
sur  le  tissu  fibreux  de  la  glande,  et  me  semble  comparable  aux  fluxions  arti- 
culaires résultant  de  la  nu^me  cause. 

11  ne  faut  pas  confondre  les  oreillons  avec  la  panïtiditoou  inflammation  de  la 
glande  elle-même,  en  même  temps  que  de  sa  gangue  fibreuse.  La  parotidite  est 
une  affection  microbienne  qui  se  voit  rarement  dans  les  services  de  chirurgie, 
car  elle  survient  presque  toujours  dans  le  cours  ou  à  la  suite  des  fièvres  graves» 
la  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  éroptives,  etc.  Elle  se  termine  en  général  par  sup- 
puration.  La  structure  dense,  serrée,  de  la  parotide,  les  cloisons  fibreuses  résis- 
tantes qui  emprisonnent  la  glande  et  ses  lobules,  donnent  ù  cette  atrection  une 
physionomie  particulière.  Le  pus  ne  se  collecte  pas  en  un  foyer  unique  faisant 
saillie  sur  un  point  déterminé;  on  observe  une  sorte  d'infiltration  purulente, 
disséminée.  Ce  cloisonnement  fibreux  produit  de  plus  un  véritalde  étranglement. 
d'où  résulte  plutôt  une  fonte  gangreneuse  de  l'organe  qu'un  abcès.  Aussi  ne 
trouve-t-on  pendant  longtemps,  au  toucher,  qu'un  empâtement  mollasse  de 
toute  la  région,  sans  véritable  tluctualion  ;  cela  ne  doit  pas  empêcher  d'ouvrir 
de  bonne  heure,  et  largement,  sous  peine  de  voir  se  développer  des  fusées  puru- 
lentes vers  le  pharynx  ou  vers  le  cou. 

cancer  de  Tamygdale,  un  prolongement  plinr^viigien  gênant  la  respiration  d  la  dtjglylition,  au 
mAme  titre  que  l'on  prafiqite  la  Irachéolotuie ;  niais  ce  n*est  pas  le  ras  pour  le  cancer  de  In 
parotide,  où  rien,  à  mon  avis»  nejustifïe  les  ctpéraltons  partielles. 
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tion  lente,  laborieuse  et  délicate,  à  vider  complètement  la  loge  parotidienne  de 
son  contenu,  en  conservant  les  principaux  troncs  nerveux,  ainsi  que  les  bran- 
ches vasculaires  les  plus  importantes  :  mais  avoir  la  prétention  d'en  faire  autant 
sur  le  vivant,  alors  surtout  qu'il  s'agit  d'une  glande  dégénérée  dont  les  élé- 
ments sont  encore  plus  intimement  confondus  avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
qu'à  l'état  physiologique,  c'est  prouver  qu'on  ne  se  fait  pas  une  idée  bien  exacte 
de  la  disposition  de  la  région.  On  a  beaucoup  discuté  pour  savoir  si  l'on  pou- 
vait enlever  la  glande  parotide  sur  le  vivant  :  oui  sans  doute,  on  le  peut,  mais 
k  la  condition  d'enlever  en  môme  temps  presque  tous  les  organes  qui  la  traver- 
sent ;  et  il  ne  faut'pas  croire,  en  particulier,  aux  ablations  de  la  parotide  avec  con- 
servation du  nerf  facial.  Lorsqu'à  la  suite  de  l'extirpation  d'une  tumeur  paroti- 
dienne le  nerf  facial  n'a  pas  été  coupé,  affirmez  que  la  parotide  n'a  pas  été 
enlevée.  Ce  quia  pu  faire  illusion  à  quelques  chirurgiens,  à  A.-Bérard,  entre 
autres,  c'est  que  certaines  tumeurs  bénignes  de  la  glande,  telles  que  les  adé- 
nomes, les  enchondromes,  certains  lymphomes  même,  au  lieu  d'englober  le  tissu 
glandulaire,  de  faire  corps  avec  lui,  comme  cela  a  lieu  dans  le  cancer,  le  refou- 
lent, l'aplatissent  vers  le  pharynx,  et  repoussent  en  même  temps  le  nerf  facial. 

En  général,  l'extirpation  d'une  tumeur  cancéreuse  n'est  justifiable,  à  part  de 
très  rares  exceptions,  que  si  l'opération  permet  d'enlever  le  produit  morbide 
dans  sa  totalité  :  or,  dans  le  cancer  de  la  parotide,  le  prolongement  pharyn- 
gien, étant  envahi  comme  le  reste,  doit  être  enlevé,  sous  peine  de  faire  une 
opération  inutile  :  or,  le  prolongement  pharyngien,  déjà  en  contact  à  l'état 
normal  avec  les  gros  vaisseaux  et  les  nerfs  de  l'espace  maxillo-pharyngien, 
y  adhère  alors  si  intimement  qu'il  est  bien  difficile,  pour  ne  pas  dire  impos- 
sible de  les  ménager.  On  voit  donc  au  prix  de  quels  effroyables  dangers  immé- 
diats le  chirurgien  pourra  s'aventurer  à  pratiquer  l'extirpation  d'une  parotide 
cancéreuse. 

La  ligature  préventive  de  la  carotide  externe  ne  suffit  pas  à  mettre  le  ma- 
lade à  l'abri,  puisque  la  carotide  interne  court  aussi  grand  risque  d'être  inté- 
ressée ;  la  ligature  de  la  carotide  primitive  elle-même  ne  préserverait  pas  de 
l'hémorrhagie,  puisque  le  sang  reviendrait  abondamment  par  les  anastomoses 
de  la  carotide  interne.  Pour  avoir  quelque  chance  d'échapper  aux  dangers  im- 
médiats d'une  hémorrhagie  primitive,  il  faudrait  lier  isolément  les  troncs  de  la 
carotide  interne  et  de  la  carotide  externe,  et  môme  alors,  si  la  carotide  interne 
était  intéressée  au  fond  de  la  plaie,  le  bout  central  de  cette  artère  donnerait 
du  sang  par  suite  de  ses  anastomoses  avec  celle  du  côté  opposé  et  avec  la 
vertébrale;  ces  opérations  préventives  n'auraient  aucune  efficacité,  bien 
entendu,  dans  le  cas  d'une  lésion  possible,  probable  même,  delà  grosse  veine 
jugulaire  interne. 

Lors  donc  qu'une  tumeur  de  mauvaise  nature  a  envahi  la  loge  parotidienne, 
qu'elle  occupe  la  glande  et  ses  divers  prolongements,  qu'elle  fait  corps  avec 
tous  les  organes  qui  la  traversent  ou  la  touchent,  et  c'est  là  le  caractère  propre 
à  ces  sortes  de  tumeurs,  on  ne  saurait  en  faire  l'extirpation  sans  couper  à  coup 
sûr  le  nerf  facial,  la  carotide  externe  et  les  veines  qui  l'accompagnent  ;  l'extirpa- 
tion ne  sera  complète  [et  une  saine  chirurgie  n'accepte  pas  d^ablation  incom- 
plète de  cancer,  à  quelques  très  rares  exceptions  près  (1)],  qu'avec  la  presque 

(1)  Je  comprends  que  dans  un  but  palliatif  on  pratique  certaines  extirpations  partielles, 
très  peu  graves  en  elles-mêmes,  de  cancers  inopérables  ;  qu'on  enlève,  par  exemple,  dans  un 
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certitude  d'intrresser  la  carotide  interne,  la  veine  jugulaire  interne  et  k'S  nerfs 
i|ui  l'accompagnent  dans  le  trou  déchin-  postérieur  :  pneumogaslriqne,  glosso- 
phîtrygien  et  spinal.  La  crainte  bien  légitime  qu*éprouve  le  ohiryrgien  en  arri- 
vant au  fund  de  hï  région  fait  qu'il  abanduone  h  peu  près  toujours  le  prolon- 
gement [)  [laryngien^  ainsi  que  le  démontre  ni  les  autopsies,  qui  ne  lardent 
généralement  pas  à  suivre  ropération. 

L'extirpation  de  ces  tumeurs  étant  inutile  lorsqu  elle  est  incomplète,  k  peti 
près  fatalement  mortelle  lorsqu'elle  est  totale,  je  considère  qu'on  ne  doit  pas 
la  tenter. 

L'extirpation  des  tumeurs  de  la  région  parotidienne  est  d  ailleurs  soumise  aux 
préceptes  généraux  qui  serx^ent  de  guide  à  un  praticien  prudent  et  éclairé*  Il  y 
a  ici,  comme  partout,  des  tumeurs  opérables  et  d'autres  inopérables,  même 
pour  les  chirurgiens  les  plus  audacieux,  et  j'avoue  ne  pas  trop  comprendre  les 
nombreuses  discussions  soule%"ées  jadis  sur  ce  sujet  k  l'occasion  de  la  région 
qui  nous  occupe.  11  était  aussi  absurde,  à  mon  sens,  de  se  dire  partisan  de 
l'aldalion  des  tumeurs  parotidiennes  que  de  se  prononcer  en  ennemi  de  toute 
intervention  active»  C*est  alors  que  se  révèle  surtout  le  tact  cliirurgical  :  cer- 
taines  tumeurs  doivent  être  enlevées,  d'autres  respeclées,  car  une  chose  plus 
mauvaise  encore  que  de  laisser  mourir  un  malade,  c'est  de  le  tuer, 

La  trame  fibreuse  de  la  parotide,  et  non  le  tissu  propre  de  cette  glande,  me 
paraît  être  le  siège  de  la  singulière  affection  désignée  sous  le  nom  iVoreiliotis, 
Celte  maladie,  loculo  pour  les  uns,  n  est  pour  la  plupart  des  médecins  que  la 
manifestation  d'un  état  général;  elle  se  présente  ordinairement  sous  forme  épi- 
démique,  est  accompagnée,  précédée  ou  suivie  de  l'engorgement  de  diverses 
autres  glandes,  le  lesticulo,  Tovaire,  etc.  C*est  une  sorte  de  tluxion  d  origine 
rhumatismale  de  peu  de  gravité,  qui  ne  suppure  k  peu  près  jiiinais;  elle  porte 
sur  le  tissu  Obreux  de  la  glande,  et  me  semble  comparable  aux  lluxions  arti- 
culaires résullanl  de  la  même  cause. 

Il  ne  faul  pas  confondre  les  oreillons  avec  la  parotidite  ou  inflammation  de  la 
glande  elle-même,  eu  même  temps  que  de  sa  gangue  fibreuse,  La  parotidite  est 
une  affection  microbienne  qui  se  voit  rarement  dans  les  services  de  chirurgie, 
car  elle  survient  presque  toujours  dans  le  cours  on  à  la  suite  des  lièvres  graves, 
la  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  éruptives,  etc.  Elle  se  termine  en  général  par  sup- 
puralion»  La  structure  dense,  serrée,  de  la  parotide,  les  cloisons  fibreuses  résis- 
l/mtes  qui  emprisonnent  la  glande  et  ses  lolniles,  donnent  à  cette  afTeclion  une 
physionomie  particulière.  Le  pus  ne  se  collecte  pas  en  un  foyer  unique  faisant 
saillie  sur  un  point  déterminé;  on  observe  une  sorte  dïntiltration  purulente, 
disséminée.  Ce  cloisonnement  fibreux  produit  de  plus  un  véritable  étranglement, 
d'od  résulte  plutôt  une  fonte  gangreneuse  de  Forgaue  qu'un  abeès,  Atissi  ne 
Irouve-t-on  pendant  longtemps,  au  loucher,  quim  empâtement  mollasse  de 
toute  la  région,  sans  véritable  tluctuaUon  ;  cela  ne  doit  pas  empêcher  d^ouvrir  j 
de  bonne  lieure,  et  largement,  sous  peine  de  voir  se  d(''velopper  des  fusées  puru-, 
lentes  vers  le  pharynx  ou  vers  le  cou. 


cancer  de  ramygdale,  un  prolonge  me  ni  pharvugien  gênant  la  respiration  et  ta  dù^'laltlion,  au 
mt'mt  litre  que  Ton  pratique  la  tmcliéotonae;  mais  ce  n'est  pas  te  vas  pour  le  cancer  de  la 
parotiHe,  où  rien,  à  mon  avis,  nejastiHe  les  opt?ralions  partielles. 
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Vaisseaux  contenus  dans  la  loge  parotidienne. 

Les  artères  contenues  dans  la  loge  parotidienne  sont  très  nombreuses.  Les 
unes,  ce  sont  les  plus  volumineuses,  ne  font  que  la  traverser  ;  les  autres  sont 
destinées  à  la  glande  elle-même.  Bien  que  ces  dernières  n'aient  pas  reçu  de  nom 
spécial,  le  chirurgien  doit  sérieusement  compter  avec  elles  lorsqu'il  opère  sur 
la  région,  car  elles  sont  abondantes,  relativement  très  grosses,  et  fournissent 
beaucoup  de  sang. 

Toutes  les  artères  proviennent  d'un  tronc  commun,  la  carotide  externe.  Je 
ne  ferai  que  signaler  deux  de  ses  branches  collatérales  :  l'occipitale  et  lauricu- 
laire  postérieure,  qui  naissent  la  première  quelquefois  et  la  deuxième  toujours, 
dans  l'intérieur  de  la  loge  parotidienne. 

Les  rapports  de  lartère  carotide  externe  avec  la  parotide  et  la  loge  paroti- 
dienne ont  été  l'objet  de  nombreuses  recherches,  surtout  de  la  part  de  Triquet. 

Et  d'abord,  par  quel  endroit  de  la  loge  l'artère  carotide  externe  pénètre-t-elle? 
Ce  point  d'anatomie  n'a,  jusqu'à  présent,  été  exactement  indiqué  par  aucun 
anatomiste.  Je  prie  le  lecteur,  pour  se  rendre  compte  de  ce  détail,  de  se  re- 
porter à  la  figure  93,  sur  laquelle  je  n'ai  conservé  que  les  limites  extérieures  de 
lexcavation  parotidienne  avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  la  traversent. 

Lorsque  les  organes  sont  dans  la  position  normale,  comme  sur  cette  figure, 
c'est-à-dire  que  la  mâchoire  n'est  pas  reportée  en  avant  de  façon  à  agrandir 
l'excavation,  la  carotide  externe  ne  se  dégage  du  bord  postérieur  de  la  mâchoire 
(limite  antérieure  de  l'excavation)  que  vers  l'union  de  son  tiers  inférieur  avec 
ses  deux  tiers  supérieurs.  Je  donne  cette  figure  comme  rigoureusement  exacte, 
et  je  prie  d'examiner  à  ce  même  point  de  vue  la  figure  115,  également  très 
exacte,  où  l'on  voit  la  carotide  externe  (C.  E)  se  porter  obliquement  en  dehors 
et  croiser  le  bord  postérieur  de  la  mâchoire,  pour  gagner  la  région  paroti- 
dienne. 

La  carotide  externe  ne  pénètre  donc  jamais  dans  la  loge  parotidienne  par  la 
partie  inférieure,  ainsi  qu'on  le  dit  généralement  :  elle  y  entre  par  la  partie 
interne  et  n'occupe  de  cette  loge  que  les  deux  tiers  supérieurs  environ.  La 
hauteur  à  laquelle  l'artère  pénètre  dans  la  loge  varie  du  reste  beaucoup  suivant 
les  sujets,  mais  sur  tous,  pour  apercevoir  cette  artère  dans  toute  l'étendue  de 
la  région,  il  faut  mettre  la  tête  dans  l'extension  et  fortement  reporter  en  avant 
l'angle  de  la  mâchoire. 

Il  résulte  de  cette  disposition  que  la  carotide  externe  affecte  des  rapports 
différents  avec  la  glande,  suivant  les  points  de  la  loge  où  on  l'examine,  et  c'est 
là,  sans  nul  doute,  qu'il  faut  chercher  l'explication  des  divergences  qui  ont 
existé  et  existent  encore  à  cet  égard  entre  les  auteurs. 

.  Située  en  dehors  de  la  loge,  dans  le  tiers  inférieur  de  la  région,  l'artère  n'af- 
fecte avec  la  glande,  dans  toute  cette  étendue,  que  des  rapports  de  contiguïté. 
Elle  pénètre  ensuite  dans  la  loge,  traverse  la  glande  de  dedans  en  dehors,  d'avant 
en  arrière  et  de  bas  en  haut,  c'est-à-direjqu'elle  se  rapproche  de  plus  en  plus 
de  sa  surface  superficielle  ou  cutanée,  jusqu'au  niveau  du  condyle  de  la  mâchoire, 
où  elle  donne  naissance  à  ses  deux  branches  terminales,  la  temporale  superfi- 
cielle et  la  maxillaire  interne.  Ged  deux  branches  sont  elles-mêmes  situées  à 


VAISSEAUX  CONTENUS  DANS  LA   LOGE  PAHOTimENNE, 


277 


leur  origine,  et  pendant  un  certain  trajet,  dans  l'épaisseur  de  la  parotide;  la 
temporale  superficielle  s*en  dégage  à  la  partie  supérieure  de  la  région  et  de- 
vient sous-aponévrotique.  Si  nous  considérons  celft  dernière  artère  comme  étant 
la  continuation  de  la  carotide  externe^  uous  voyons  que  celle-ci  traverse  les 
deux  tiers  supérieurs  de  la  glande  obliquement  de  la  face  profonde  vers  la  face 
supertie  telle. 

En  consiM[ucnce,  suivant  qu'une  coupe  horizontale  (seul  moyen  de  bien  voir 
Bces  rapports)  portera  en  bas,  k  la  partie  moyenne  ou  en  haut  de  la  région,  la 
^^  carotide  externe  sera  située  hors  de  la  glande,  ou  dans  son  épaisseur,  toutpivs 

de  sa  face  profonde,  ou  beaucoup  plus  près  de  sa  face  superficielle. 
H    Ce  qu'il  est,  en  définitive,  important  de  retenir,  c'est  que  Tarière  carotide 
externe  et  ses  branches  sont  situées  dans  l'épaisseur  de  la  glande  parotide, 
qu'elles  y  adhèrent  intimement,  en  sorte  que  leur  dissection,  très  diflicile  déjà 
8ur  le  cadavre,  me  parait  à  peu  près  impossible  sur  le  vivant. 

ILa  carotide  externe  est  séparée  des  vaisseaux  et  nerfs  profonds  par  le  feuillet 
interne  de  la  loge  aponévrotique,  par  Tupophyse  styloïde  et  les  muscles  slyliens. 
Il  suit  de  ce  rapport  avec  Fapophyse  styloïde  que  celle-ci  constituera  un  point 
de  repère  précieux  pour  le  chirurgien  dans  lablation  des  tumeurs  paroti- 
diennes.  11  explorera  incessamment  avec  un  doigt  le  fond  de  la  région,  ne  fera 
Bue  de  petites  incisions  à  la  fois,  recherchera  les  battements  des  artères,  pro- 
cédera, en  un  mot,  avec  beaucoup  de  lenteur  et,  autant  que  possible,  par  énu- 
cléati on,  surtout  s*il  s  agit  d'extirper  un  enchondrome  ou  une  tumeur  adénoïde. 

ILes  vaines  sont  également  très  nombreuses  et  suivent,  en  général,  le  trajet  des 
artères.  La  principale  est  la  veine  jugulaire  externe,  située  comme  l'artère  au 
sein  du  tissu  glandulaire  ;  elle  est  placée  en  dehors  de  Tarière,  c'est-à-dire  dans 
un  plan  plus  super  fi  cieL  II  n*est  pas  rare  d'observer  la  disposition  représentée 
figure  93,  c'est-à-dire  la  bifurcation  de  ht  veine  dans  Tépaissenr  de  la  glande  : 

ITune  des  branches  descend  à  la  partie  inférieure  de  la  loge,  on  sort  pour  de- 
venir superllcielie  et  se  place  à  la  face  externe  du  muscle  sterno-mastoïdien  : 
c'est  la  j uguLi ire  externe;  Tautre  accompagne  la  carotide  externe,  va  se  jeter 
dans  la  veine  Jugulaire  interne  vers  Tangle  de  la  mâchoire  et  constitue  une 
branche  anastomotitpio  importante. 

La  richesse  du  système  vasculaire  de  la  région  parolidienne  explique  la  pro- 
duction de  certaines  tumeurs  vasculaires,  de  tumeurs  érectiles,  d  angiomes 
P analogues  h  celui  que  M.  Noltu  a  présenté  en  aoiH  t880  ci  la  Société  de  chi- 
rurgie,  et  que  Texamen  histologique  démontra  être   un  angiome  caverneux. 
C'est  sans  doute  à  Tadhérence  intinie  qui  existe  entre  les  lobules  de  la  gin n de 
et  les  vaisseaux  qu'est  due  la  combinaison  du  tissu  érectile  avec  le  tissu  glan- 
dulaire; conibintiison  sur  laquelle  j*ai  entendu  jrulis  Nélaton  insister  beaucoup, 
à  propos  d^iu  enfant  atteint  d'un  énorme  angiome  mixte  de  la  parotide  qui  fui 
^traité,  sans  succès  du  reste,  par  la  vaccination  ù  Taide  de  sétons  filiformes. 
B     Le  nombre  des  vaisseaux,  leur  volume,  leur  situation  profonde  dans  une 
■  cavité  étroite  dont  Taccès  est  fort  diflicile,  rendenï  snflîsamment  compte  de 
Hrextréme  gravité  des  plaies  de  la  région  parolidienne  quand  Tun  de  ces  vais- 
B^eaux  est  atteint.  En  cas  d'hémorrhagie  primitive,  on  doit  tenter  de  mettre  en 
Hceuvre  ce  précepte,  qui  devrait  être  inscrit  en  tète  de  tous  les  traités  de  chi- 
Bmrgie  :  Dans  toute  hémorrhagie  artérielle,  il  faut  lier  autant  que  possible  les 
deux  bouts  dans  la  plaie.  Ce  précepte  trouve  ici  son  indication  plus  que  partout 

18* 
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ailleurs,  à  cause  des  anastomoses  des  carotides  entre  elles  :  mais,  si  la  plaie 
siège  dans  une  région  étroite  et  profonde  comme  la  région  parotidienne,  on 
doit  convenir  que  le  précepffe  n'est  pas  facile  à  suivre.  La  difficulté  est  plus 
grande  encore  dans  une  hémorrhagie  secondaire,  lorsque  toutes  les  parties 
sont  épaisses,  indurées,  tuméfiées.  On  ne  peut  alors  songer  le  plus  souvent  qu'à 
la  ligature  de  l'artère  entre  la  plaie  et  le  cœur.  Mais  quelle  est  l'artère  blessée? 
Est-ce  la  carotide  externe  ou  bien  l'interne?  On  ne  le  sait  jamais.  Le  chirur- 
gien est  toujours  fort  perplexe  en  présence  de  ces  cas  difficiles  pour  lesquels  il 
ne  saurait  y  avoir  de  ligne  de  conduite  nettement  tracée.  Il  semble  a  priori  que 
la  ligature  du  tronc  commun,  c'est-à-dire  de  la  carotide  primitive,  dût  résoudre 
le  problème  ;  il  n'en  est  rien  :  si  la  blessure,  en  effet,  porte  sur  la  carotide 
externe  ou  l'une  de  ses  branches,  la  ligature  de  .la  carotide  primitive  n'em- 
pêchera pas  le  sang  de  revenir  par  la  carotide  interne,  en  sorte  que,  dans  ce 
cas,  la  ligature  seule  de  la  carotide  externe  pourrait  réussir;  d'un  autre  côté, 
si  la  blessure  porte  sur  la  carotide  interne,  la  ligature  de  l'externe  n'aura 
servi  à  rien.  Toutes  ces  réflexions,  j*eus  l'occasion  de  me  les  faire,  en  1873,  en 
face  d'un  jeune  étudiant  qui  s'était  tiré  un  coup  de  pistolet  dans  l'oreille 
droite  :  je  pratiquai  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  et,  l'hémorrhagie 
s'étant  arrêtée  complètement,  j'eus  un  instant  d'espoir,  mais  elle  reparut  le 
huitième  jour,  et  le  jeune  homme  mourut  :  terminaison  ordinaire  des  blessures 
de  ce  genre. 

Je  pense  qu'en  présence  d'une  hémorrhagie  primitive  ou  secondaire  de  la 
région  parotidienne,  rebelle  aux  moyens  ordinaires  :  compression,  astringents, 
cautérisation,  etc.,  lorsque  le  chirurgien  ne  peut  absolument  pas  lier  les  deux 
bouts  dans  la  plaie  (seule  méthode  sûre  et  rationnelle,  surtout  dans  le  cas  par- 
ticulier), ni  appliquer  une  pince  à  forcipressure  ;  lorsqu'il  est  dans  l'ignorance 
complète  de  l'artère  divisée,  la  meilleure  conduite  à  tenir  est  de  découvrir  la 
carotide  primitive  à  sa  partie  supérieure  et  d'en  lier  isolément  les  deux  branches 
de  bifurcation  ;  encore  doit-on  n'attendre  qu'un  résultat  très  douteux  de  cette 
double  ligature,  si  la  plaie«porte  sur  la  carotide  interne,  en  sorte  que,  bien  que 
par  prudence  on  doive  lier  les  deux  vaisseaux,  l'artère  qu'il  importe  avant  tout 
de  lier  dans  les  plaies  de  la  région  parotidienne,  c'est  la  carotide  externe. 

Ganglions  lymphatiques. 

La  loge  parotidienne  renferme  un  certain  nombre  de  ganglions  lymphatiques 
qui  jouent  un  rôle  important  dans  la  pathologie  de  la  région.  On  peut  les  dis- 
tinguer en  superficiels,  interstitiels  ou  profonds,  tous  situés  dans  l'intérieur  de 
la  loge  (L.L.L.,  fig.  94).  Il  est  aisé  de  concevoir  que  l'engorgement,  la  dégéné- 
rescence de  ces  ganglions  puissent  donner  lieu  à  des  tumeurs  dont  le  dia- 
gnostic serait  toujours  fort  obscur.  De  cette  dégénérescence  résulte  laformation 
de  lymphadénomes,  de  lympho-sarcomes  ;  ces  derniers  sont  pris  souvent  pour 
des  cancers,  dont  ils  diffèrent  peu  d'ailleurs  au  point  de  vue  clinique. 

Nerfs. 

Deux  nerfs  sont  contenus  dans  la  loge  parotidienne  :  l'un,  sensitif,  la  branche 
auriculo-temporale  du  maxillaire  inférieur;  l'autre,  moteur,  le  facial.  Le  pre- 
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mïe^ïe  ces  nerfs,  remarquable  au  pninl  de  vue  physiologique  par  son  anasto- 
mose avec  le  facial  dans  l'épaisseur  de  !a  ^lau*lo  au  niveau  du  col  du  coudyle 
de  la  màehoire  inférieure,  n'a  qu'une  minime  imprulanee,  puisque  sa  section 
n'entraîne  pas  d'inconvénient  sérieux. 

Il  n'en  est  pas  de  même  du  nerf  facial,  dont  hi  section  détermine  la  paralysie 
lie  tous  les  muselés  de  la  face  et  qui  joue  dans  l'histoii^  des  tumeurs  paroti- 
diennes  un  rôle  prépondérant. 

La  figure  î>3  montre  la  direction  générait:  du  iti^if  faciaL  Situé  a  la  partie 
supérieure  de  la  région,  il  se  dirige  presque  horizontalement  d'arrière  en  avant, 
[)asse  en  delfbrs  des  vaisseaux  et  les  croise  presque  perpendieuhn rement.  Il 
est,  en  réalité,  légèrement  oldtque  de  haut  en  bas,  et,  après  un  trajet  de  2  cen- 
fetres  environ  dans  l'épaisseur  de  la  gtaride,  il  se  divise  en  deux  branches 
lertïiinales  :  lune  ascendante,  la  teniponvfaciali*:  Taulre  descendante,  la 
cervico-faciale. 

Pour  achever  de  prendre  une  idée  exacte  de  la  direction  du  nerf  facial  dans 
^l'épaisseur  de  la  parotide^  il  faut  l'examiner  sur  la  coupe  horizontale  (fig,  V»i)- 
^■Dd  voit  qu'il  apparaît  à  sa  sortie  du  trou  stylo-mastoïdien  enlre  le  muscle 
^fclerno-nKistoïdien  et  le  ventre  postérieur  du  digastrique;  ecst  là  qu'il  pénètre 
^fdans  la  logCi  c'est-à-dire  par  sa  faee  postérieure ,  tout  près  de  son  fond  :  nous 
avons  vu  qu'il  se  dirige  d*arrière  en  avant  et  un  peu  de  haut  en  bas,  ajoutons-y 
^ftde  dedans  en  dehors.  Le  nerf  facial  traverse»'  en  effet,  très  obliquement  la 
^ktaude  d'arrière  en  avant,  de  sa  face  profonde  à  sa  face  superficielle,  de  sorte 
^■que,  très  profondément  situées  en  arrière,  ses  branches  émergent  en  avant 
du  bord  antérieur  de  la  parotide  et  s'épanouissent  à  la  face  exlernc  du  nias- 
I     séter* 

Hj    Contrairement  ii  ce  qui  a  lieu  pour  l'ai-lére  carotide  externe  et  ses  branches, 
^le  nerf  facial  n  adhère  pas  aux  granulations  de  la  glande,  en  sorte  que  la  dis- 
section en  est,  en  sttuime,  assez  facile  sur  le  cadavre  :  mais  je  répète  que  sur 
le  vivant,  si  Ton  peut  énuclèer,  en  y  mettant  du  soin,  un  adénome,  un  ehon- 
drome,  sans  couper  le  nerf  facial,  rextirpalion  de  la  parotide  dégénérée  en 
j     entraîne  nécessairement  la  section. 

^^     La  direction  générale  du  facial,  ai-je  dit,  est  h<trizimtalc,  aussi  faut-il  prati- 
^'^iier  les  incisions  sur  la  région  parotidienne  en  suivant  diî  préférencf^  cette 
direction. 

Il  n'y  a  pas  encore  beaucoup  d'années  que  Ton  attribuait  an  nerf  facial  la 
production  de  la  névralgie  faciale  :  aussi  ne  sommes-nous  pas  surpris  aujour- 
d'hui de  lire  dans  Blandin  que  Roux  avait  souvent  tenté  dans  ces  cas  rablation 
d'une  portion  du  nerf  facial,  mais  presqw*  (ott jours  sans  surcès.  Pensant  que 
^^rinsuccès  était  dû  k  une  section  incomplète,  Bécîard  institua  une  opération 
^Konsistant  h  aller  couper  le  tronc  lui-même  du  nerf  a  sa  sortie  du  trou  stylo- 
^■mastoïdien,  en  suivant  le  bord  postérieur  de  la  loge,  erreur  qui  nous  démontre 
^Btine  fois  de  plus  Fétroite  solidariti^  qui  relie  entre. elles  les  di0erentes  branches 
^■de  la  médecine. 

^^^Çprès  avoir  décrit  la  loge  parotidienne  et  son  contenu,  il  nous  reste  h  men- 
tionner les  couches  superbcielles  placées  en  dehors  de  Taponévrose.  Nous  trou- 

18" 


Superposition  des  plans. 
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vons  :  1°  la  peau,  mince  et  mobile,  sur  laquelle  commence  à  apparaître  la  barbe: 
2<*  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  assez  dense  et  serré,  adhérant  d*une  part  à  h 
face  profonde  de  la  peau,  d'autre  part  à  la  face  superficielle  de  l'aponévrose 
sous-jacente,  et  renfermant  quelques  pelotons  adipeux.  C'est  dans  cette  couche 
cellulo-graisseuse  sous-cutanée  que  chemine  la  branche  auriculaire  du  plexus 
cervical  superficiel;  3®  Taponévrose  déjà  décrite,  fortement  adhérente  par  sa 
face  interne  aux  granulations  de  la  glande  et  de  laquelle  se  détachent  les  tractus 
fibreux  dont  j'ai  parlé  plus  haut.  A  la  face  interne  de  la  parotide,  dans  le  fond 
de  la  loge,  existé  au  contraire  une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche  lamelleux, 
qui  ne  contient  jamais  de  graisse  dans  ses  mailles.  * 

Nous  voici  donc  maintenant  en  mesure  de  présenter  une  synthèse  de  la  région 
parotidienne.  On  y  rencontre  successivement,  de  dehors  en  dedans  : 

1®  La  peau  ; 

2°  Une  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée,  laquelle  contient  quelques 
fibres  du  peaucier,  et  les  branches  ascendantes  du  plexus  cervical  superficiel; 

3°  Le  feuillet  superficiel  de  Taponévrose  parotidienne,  limitant  la  base  de  la 
loge  ; 

4°  Un  ou  plusieurs  ganglions  lymphatiques  superficiels  ; 

o"*  La  face  externe  de  la  glande  parotide.  De  la  circonférence  de  la  parotide, 
et  sur  le  même  plan  que  sa  face  externe,  se  dégagent  :  en  haut,  l'artère  et  la  veine 
temporales  superficielles,  la  branche  auriculo-temporale  du  nerf  maxillaire 
inférieur;  en  arrière,  l'artère  auriculaire  postérieure  et  le  rameau  auriculaire 
du  facial  ;  en  avant,  lartère  transverse  de  la  face,  les  nombreux  filets  du  facial 
et  le  canal  de  Sténon; 

0°  Le  corps  de  la  glande,  dans  l'épaisseur  de  laquelle  on  trouve  successive- 
ment, de  dehors  en  dedans  :  le  tronc  du  nerf  facial,  la  veine  jugulaire  externe, 
l'artère  carotide  externe,  des  ganglions  lymphatiques  en  nombre  et  dans  une 
situation  variables; 

T**  Une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche,  lamelleux,  dépourvu  de  graisse; 

8°  Le  feuillet  profond  de  l'aponévrose  parotidienne  percé  d'un  trou  en  avant 
de  l'apophyse  styloïde; 

9°  Un  prolongement  de  la  glande  parotide  s'engageant  par  ce  trou  et  en 
contact  avec  le  ptérygoïdien  interne; 

10°  L'apophyse  styloïde  avex;  le  bouquet  de  muscles  qui  s'y  attachent.  Plus 
profondément  encore,  mais  en  dehors  de  la  région  proprement  dite,  nous  trou- 
vons successivement  :  la  veine  jugulaire  interne,  l'artère  carotide  interne 
(la veine  située  en  dehors  et  en  arrière  de  lartère),  les  nerfs  pneumogastrique, 
glosso-pharyngien,  spinal,  grand  hypoglosse,  grand  sympathique,  la  paroi 
latérale  du  pharynx. 

A  la  limite  extrême  de  la  région  se  trouve  l'apophyse  transverse  de  Tatlas. 

Les  diverses  parties  que  nous  venons  d'énumférer  peuvent  être  le  point  de 
départ  de  tumeurs  qui  ne  diffèrent  en  rien  de  celles  qu'on  observe  dans  les 
autres  parties  du  corps,  si  ce  n'est  par  leur  situation,  leurs  rapports,  et  la  com- 
pression qu'elles  peuvent  déterminer  sur  les  nombreux  organes  qui  les  entou- 
rent. La  région  parotidienne  paraît  cependant  être  un  siège  de  prédilection 
pour  les  adénomes  et  surtout  les  enchondromes. 

J'ai  opéré,  en  juin  1878,  à  l'hôpital  Beaujon,  un  malade  atteint  de  kyste  hyda- 
tique  de  la  parotide,  affection  extrêmement  rare  dans  la  région  qui  nous  occupe. 


PAROI   UTÉtlALE  DE   LA   DOUCHE  OU  RltGlON  DE  LA  JOUE, 
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La  glande  est  susceptible  de  subir  une  hypertrophie  simple  :  j'en  ai  observé 
une  de  chaque  €<Hé,  survenue  sans  cause  appréciable.  La  sécrétion  salivaire  était 
fort  augmentée  et  le  malade  en  parbint  était  obligé  de  crachera  cliaque  instant. 

Je  duis  signaler  encore  une  tumeur  bien  spéciale  a  la  région,  et  rpii  n'avait 
été  signalée  par  personne  jusqu  a  la  i»renaiére  édition  de  cet  ouvrage.  Un  jeune 
homme  me  fut  adressé,  à  ThApital  Saint-Louis,  pour  une  tumeur  qu'il  portail  au 
niveau  de  lu  limite  antérieure  de  la  région  parotidienne.  Je  fus  surpris  de  voir 
celte  tumeur,  du  volume  d'un  ceuf  de  pigeon,  disparaître  tout  de  suite  sous  une 
pression  légère  du  doigt.  Elle  se  reproduisit  dès  que  le  malade  û\  une  brusquo 
expiration,  la  buuche  fermée.  C'était  une  tumeur  gazeuse  développée  aux  dépens 
d'un  lobule  de  la  glande.  Le  malade  était  souffleur  de  verre.  Une  injection  de 
lait  faile  par  la  tumeur  me  démontra  qu'elle  communiipiaît  avec  le  canal  de 
Stenon,  dont  l'extrémité  interne  était  redressée  et  dilatée.  Le  repos  et  la  com- 
pression la  tirent  assez  rapidement  disparaître. 

Je  rapprocherai  de  cette  tumeur  gazeuse  de  la  parotide  une  autre  tumenr 
également  très  rare,  d'une  natuie  différente,  et  dont  la  pathogénie  me  parait 
fort  obscure. 

Voici  le  fait  que  j'ai  pu  observer  sur  un  malade  que  m  adressa  jadis  le 
D'ïhobois^  de  Saint-Uuen.  In  jeune  liumme  de  seize  ans  est  pris  subitement  d'un 
gonfle  ment  de  la  parotide  gauche.  En  quarante*huit  heures  apparaît  sous  la  peau 
une  tumeur  du  volume  d  un  œuf  de  poule,  nettement  limitée  à  la  région,  et 
cette  tumeur  disparaît  en  vingt-quatre  heures.  La  disparition  est  due  à  l'écoule- 
ment par  la  bouche,  à  travers  le  canal  de  Sténon,  d  un  liquide  purulent  d'aspect 
laiteux,  La  tumeur  est  indoli'nte,  et  la  pression  k  su  surface  détemûne  la  sortie 
du  pus  par  la  bouche. 

C'était  la  quatrième  fois  en  sept  années  que  les  mêmes  phénomènes  se  produi* 
saienl.  Un  fait  tout  semblable  fui  observé,  en  1850,  par  Chassai gnac,  sur  un 
homme  de  trente-deux  ans.  Il  le  rapporta  à  une  inflammation  des  canaux  excré- 
teurs de  la  glande  parotide,  et  désigna  cette  alfection  sous  le  nom  de  parotidite 
Ipuruiente  canaliculaire. 
Le  calhétérisme  du  canal  de  Sténon  ne  m'a  permis  de  découvrir  Texistenco 
d'aucun  calcul  salivaire. 


I 


B. 


PAliOl  LATÉBALE  DE  LA  BOUGEE  jOU  llÉfilON  DE  LA  JOUE. 


La  joue  est  une  région  limitée  :  en  arrière,  par  le  bord  postérieur  de  la  mâ- 
choire et  le  conduit  auditif  externe;  en  haut,  par  Tarcade  zygomatique  et  le 
rebord  inférieur  de  la  base  de  Torbite;  en  dedans,  par  la  racine  du  ne/.,  le  sillon 
naso-génienet  les  lèvres;  en  bas,  par  le  bord  inférieur  de  la  mâchoire  inférieure, 
,\insi  comprise,  la  joue  se  décompose  en  plusieurs  portions,  qui  exigent  une 
description  spéciale;  ce  sont  les  portions  :  masséténne,  jugale  ou  malaire, 
sous-orbi taire,  mentonnière  et  buccale- 
La  figure  9(i  représente  hi  région  de  la  joue  vue  dans  son  ensemble. 


Portion  massétérine. 


La  portion  massétérine  présente  à  considéi\n',  en  procédant  de  dehors  en 
iedans  et  sur  des  plans  successifs  :  la  peau,  quelques  fibres  du  peaucier,  le 
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tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané,  Faponévrose  massétérine,  le  prolongement 
antérieur  de  la  glande  parotide  et  le  caiml  de  Sténon,  les  branches  du  nerf 
facial  et  Fartère  transverse  de  la  face,  le  muscle  masséter,  la  branche  montante 
de  la  màclioire  inférieure,  le  nerf  et  Tartère  dentaires  inférieurs,  le  rameau 
mylo-hyoïdien  du  nerf  dentaire  et  le  muscle  ptérygoïdien  interne. 

Je  n'ai  rien  k  dire  de  particulier  relativement  à  la  peau,  au  peaucier  et  à  la 
couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée,  si  ce  n'est  que  la  peau  est  garnie  des 
poils  qui  forment  les  favoris.  Quant  aux  muscles  masséter  et  ptérygoïdien 
interne,  bien  que  leur  étude  soit  du  ressort  de  Tanatomie  descriptive,  il  est 
cependant  un  détail  sur  lequel  je  désire  appeler  lattention.  Ces  deux  muscles 
s'insèrent  aux  points  correspondants  des  deux  faces  de  la  branche  montante  du 
maxillaire  inférieur,  et  leur  insertion  descend  jusqu'à  l'angle.  Or,  le  périoste, 
par  l'intermédiaire  duquel  a  lieu  cette  insertion,  est  épais  et  peu  adhérent  aux 
deux  faces  de  la  mâchoire  :  il  en  résulte  qu'on  le  décolle  facilement  avec  une 
nigine  mousse,  et  même  avec  le  doigt,  comme  l'a  fait  M.  Maisonneuve.  Cet  habile 
chirurgien,  qui  a  acclimaté  dans  notre  pays  la  résection  des  maxillaires,  a  pu 
ainsi  contourner  l'angle  de  la  mâchoire  et  extirper  une  moitié  de  maxillaire  en 
se  contentant  d'une  seule  incision  sur  la  ligne  médiane. 

Le  périoste  de  la  face  externe  se  prolonge  au  niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire 
sur  la  face  interne,  en  sorte  que  les  deux  muscles  se  continuent  en  réalité  Tun 
avec  l'autre  au  niveau  de  cet  angle;  on  pourrait,"  à  la  rigueur,  les  considérer 
comme  un  muscle  digastrique  dont  les  deux  ventres,  l'un  externe,  l'autre 
interne,  seraient  reliés  par  le  périoste.  11  en  résulte  que,  quand  on  pratique  la 
résection  de  la  mâchoire  inférieure,  il  convient  d'opérer  le  décollement  du  pé- 
rioste avec  soin  et  de  conserver  la  continuité  des  deux  muscles,  formant  ainsi 
une  gouttière  tapissée  de  périoste  qui  pourra  très  efficacement  contribuer  à  la 
réparation. 

La  contraction  du  masséter  amène  nécessairement  la  constriction  des  mâ- 
choires, et  l'on  donne  à  ce  phénomène  le  nom  de  trismus.  C'est  parla  que  débute 
en  général  le  tétanos  pour  envahir  ensuite  plus  ou  moins  rapidement  les  mus- 
cles du  tronc.  Cette  contracture  est  assez  souvent  liée  â  l'évolution  anormale  de 
la  dent  de  sagesse. 

Le  muscle  masséter  est  recouvert  par  une  aponévrose  dont  nous  avons  établi 
plus  haut  la  continuité  avec  les  deux  feuillets  de  la  loge  parotidienne.  C'est 
entre  ces  feuillets,  et  non  pas  dans  le  tissu  cellulaire  sQUS-cutané,  ainsi  que  le 
(lisent  à  tort  certains  auteurs,  que  se  trouvent  le  canal  de  Sténon,  les  bran- 
ches du  nerf  facial  et  l'artère  transverse  de  la  face,  à  leur  sortie  de  la  loge  pa- 
rotidienne. 

Dans  une  région,  il  est  rare  qu'il  n'existe  pas  un  organe  dont  l'importance 
l'emporte  sur  celle  de  tous  les  autres,  et  que  le  chirurgien  ne  doit  jamais 
perdre  de  vue  dans  les  opérations.  Cet  organe  est  ici  le  prolongement  antérieur 
(le  la  glande  parotide,  et  le  canal  excréteur  de  la  glande  qui  s'en  dégage^  le 
canal  de  Sténon. 

Le  prolongement  antérieur  de  la  parotide  ou  parotide  accessoire  est,  comme 
la  glande  elle-même,  compris  entre  deux  lames  aponévrotiques,  l'une  superfi- 
cielle, l'autre  profonde,  ainsi  que  je  l'ai  établi  précédemment,  et  que  le  démon- 
trent la  coupe  horizontale  de  la  région  parotidienne  (fig.  94)  etla  coupe  hori- 
zontale de  la  joue  (fig.  98).  Ces  deux  lames  se  réunissent  ensuite  pour  former 
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externe  de  fa<;on  à  lui  constituer  uir'  double  gaine  libreuse,  ce  dont  rond  très 
exactement  compte  la  ligure  î>8.  .le  reviendrai  d'ailleurs  en  détail  i^ur  et^  point 

Efit  en  étudiant  la  portion  liuccale  de  lu  joue,  à  laquelle  se  rattache  plus 
ent  le  ranal  de  Sténon. 
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Le  prolongement  parotidien  affecte  la  forme  d'un  cône  qui  se  termine  en 
pointe  en  avant.  Cette  pointe  empiète  plus  ou  moins,  suivant  les  sujets,  sur  la 
face  externe  du  masséter,  et  arrive  quelquefois  très  près  du  son  bord  antérieur. 
Il  correspond  environ  à  la  moitié  de  la  hauteur  du  muscle,  c'est-à-dire  à  la 
partie  moyenne  de  l'espace  compris  entre  l'arcade  zygomatique  et  Tangle  de 
la  mâchoire. 

Du  sommet  du  cône  se  dégage  le  canal  excréteur,  dont  la  direction  générale 
est  horizontale  et  perpendiculaire  à  celle  du  masséter  :  c'est  la  portion  massé- 
térine  du  canal  de  Sténon, 

En  même  temps  que  le  canal  de  Slénon,  dans  la  même  couche  et  sur  le  même 
plan  que  lui,  se  dégagent  du  bord  antérieur  de  la  glande  les  filets  antérieurs  cl 
moyen  du  nerffacial  et  l'artère  transverse  de  la  face,  qui  parfois  cependant  nall 
un  peu  au-dessus,  comme  cela  a  lieu  sur  la  figure  96. 

Il  existe  donc  à  la  face  externe  du  masséter  trois  ordres  d'organes:  un  canal 
excréteur,  des  nerfs  et  une  artère,  qui  affectent  une  direction  parallèle  et  sensi- 
blement horizontale,  ce  qui  doit  indiquer  au  chirurgien  la  manière  de  pratiquer 
des  incisions  sur  la  région.  S'il  s'agit  d'un  abcès  sous-cutané,  la  question  perd 
de  son  importance,  puisque  ces  organes  sont  sous-aponévrotîques  et  ne  sau- 
raient être  atteints  par  le  bistouri  :  mais,  s'il  s'agit  d'extirper  une  tumeur  déve- 
loppée, je  suppose,  aux  dépens  du  prolongement  parotidien  lui-même,  l'incision 
devra  toujours  être  horizontale,  parallèle  au  canal  de  Sténon,  car  c'est  ce  con- 
duit qu'il  faut  avant  tout  éviter.  Je  dirai  dans  un  instant  sur  le  trajet  de  quelle 
ligne  il  se  trouve. 

Entre  le  muscle  ptérygoïdien  interne  et  la  branche  delà  mâchoire  se  trouvent 
le  nerf  et  l'artère  dentaires  inférieurs  au  moment  où  ils  vont  s'engager  dans 
l'orifice  supérieur  du  canal  dentaire.  Cet  orifice  est  surmonté  d'une  saillie 
osseuse  pointue,  appelée  aiguille  de  Spix,  dont  la  position  est  utile  à  connaître 
comme  point  de  repère  pour  la  section  ou  l'élongation  du  nerf  dentaire  par  la 
voie  buccale.  Cet  orifice  est  situé  à  égale  distance  des  deux  bords  du  maxillaire 
et  à  égale  distance  de  l'échancrure  sigmoïde  et  de  l'angle  de  la  mâchoire,  c'est- 
à-dire  à  peu  près  au  milieu  de  la  branche  montante.  Pour  le  découvrir  de  dehors 
en  dedans,  il  est  donc  nécessaire  de  traverser  toutes  les  couches  superficielles, 
le  muscle  masséter  et  l'os  lui-même.  C'est  ce  qu'a  fait  Warrcn  pour  arriver  à  ré- 
séquer le  nerf  dentaire  inférieur  dans  un  cas  de  névralgie.  Au  lieu  d'une  incision 
verticale  qu'avait  pratiquée  Warren  sur  le  milieu  de  la  région,  il  est  préférable 
de  faire,  suivant  le  conseil  de  Velpeau,  une  incision  courbe  encadrant  le  bord 
inférieur  du  masséter,  de  façon  i\  décoller  le  muscle  de  bas  en  haut.  J'ai  pra- 
tiqué plusieurs  fois  cette  opération  en  sculptant  l'os  avec  le  ciseau  et  le  maillet 
et  suis  arrivé  très  facilement  sur  le  nerf  dentaire.  La  présence  de  l'artère  den- 
taire est  un  guide  précieux.  Le  résultat  a  été  remarquable. 

Bien  que  beaucoup  plus  compliqué  en  apparence,  ce  procédé  paraît  préféra- 
ble à  la  section  du  nerf  dentaire  par  la  bouche.  Voici  comment  on  exécute  ce 
dernier  procédé. 

La  mâclioire  étant  abaissée  le  plus  possible,  on  incise  la  muqueuse  au  niveau 
du  bord  antérieur  du  tendon  du  muscle  temporal.  On  introduit  alors  le  doigt 
indicateur  entre  ce  tendon  et  le  muscle  ptérygoïdien  interne,  de  manière  à  sentir 
l'aiguille  de  Spix.  Le  nerf  est  chargé  sur  un  crochet  mousse  et  coupé  avec  le 
bistouri  ou  avec  des  ciseaux  (ce  qui  n'est  pas  toujours  facile),  ou  élongé. 
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D'après  Letiévant,  rincision  de  la  nuKiueuse  doit  se  faire  à  5  millimètres 
en  avant  du  bord  antérieur  de  Tapophyse  coronoïde  et  s'étendre  de  la  dernière 
molaire  supérieure  à  la  dernière  molaire  inférieure. 

Je  reproche  à  ce  procédé  de  n'être  pas  suffisamment  précis  et  d'exposer  à 
une  hémorrhagie  de  l'artère  dentaire  dont  on  pourra  parfois  se  rendre  diffici- 
lement maître. 

Portion  jugale  ou  malaire. 

Cette  petite  région  a  pour  squelette  l'os  malaire,  l'os  de  la  pommelle^  nom 
sous  lequel  elle  est  souvent  désignée.  Plus  ou  moins  saillant  suivant  les  sujets, 
cet  os  est  recouvert  par  la  peaii,  une  couche  de  tissu  adipeux  assez  abondante, 
par  la  partie  périphérique  des  fibres  de  Torbiculaire  des  paupières  et  par  l'ori- 
gine des  muscles  grand  et  petit  zygomatiques.  Un  filet  nerveux,  le  filet  malaire, 
provenant  du  nerf  maxillaire  supérieur,  le  traverse  pour  venir  se  distribuer  à 
la  peau  :  d'où  l'existence  possible  d'un  point  malaire  douloureux.  La  peau  qui 
recouvre  la  pommette  est  d'une  exlréme  finesse  et  se  vascularise  sous  la  plus 
l«'»gère  influence  morale,  comme  aussi  sous  l'influence  de  la  fièvre. 

La  saillie  de  l'os  malaire  l'expose  aux  fractures  par  cause  directe;  ces  frac- 
tures acquièrent  une  certaine  gravité  à  cause  de  l'ébranlement  cérébral  conco- 
mitant :  l'os  malaire  joue  en  effet  un  rôle  important  dans  le  mode  de  résistance 
de  la  voilte  crânienne,  dont  il  est  un  des  arcs-boutants  principaux. 

Presque  exclusivement  composé  de  tissu  compact,  l'os  malaire  est  très  dur  : 
aussi  le  chirurgien  ne  doit-il  pas  tenter  d'en  faire  la  section  avec  une  pince  de 
Liston  :  on  a  en  effet  de  grandes  chances  d'échouer,  et,  si  l'on  réussit,  ce  n'est 
jamais  sans  produire  des  esquilles,  à  cause  delà  courbure  de  Tos,  qui  ne  s'adapte 
pas  à  celle  des  lames  de  l'instrument.  On  le  divisera  avec  une  scie  à  chaîne  qui, 
introduite  par  la  fente  sphéno-maxillaire,  traverse  la  fosse  zygomalique  et  con- 
tourne le  bord  inférieur  de  l'os,  ou  bien  encore  à  l'aide  du  ciseau  et  du  maillet, 
comme  le  conseille  M.  Paulet.  Ce  temps,  le  plus  difficile  peut-être  de  ceux  dont 
se  compose  la  résection  du  maxillaire  supérieur,  devra  être  soigneusement 
répété  sur  le  cadavre. 

Portion  sous-orbitaire. 

Je  désigne  sous  ce  nom  la  portion  delà  joue  située  immédiatement  au-dessous 
du  rebord  de  l'orbite,  limitée  en(dedans)par  le  sillon  naso-génien,fen  dehors  par 
la  pommette,  en  bas  par  le  sillon  gingivo-buccal.  Son  squelette  répond  à  cette 
portion  du  maxillaire  supérieur  appelée  fosse  canine  et  constitue  la  paroi  anté- 
rieure du  sinus  maxillaire.  On  y  rencontre  un  trou  de  forme  elliptique  oblique- 
ment dirigé  en  bas  et  en  dehors  :  c'est  le  trou  sous-orbitaire,  terminaison  du 
canal  de  ce  nom,  que  j'ai  décrit  à  propos  de  la  paroi  inférieure  de  l'orbite. 

Cette  région  tire  son  principal  intérêt  chirurgical  de  la  présence  du  nerf  sous- 
orbitaire,  branche  terminale  du  maxillaire  supérieur.  Ce  nerf  sort  par  le  trou 
sous-orbitaire  et  s'épanouit  aussitôt  sous  forme  d'éventail  en  un  grand  nombre 
de  filets  qui  vont  distribuer  la  sensibilité  à  toutes  les  parties  correspondantes 
de  la  peau  de  la  joue,  du  nez,  de  la  lèvre  supérieure  et  de  la  muqueuse  buccale. 
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Ces  filets  ont  une  direction  verticale  et  s  anastomosent  largement  avec  de  nom- 
breux rameaux  venus  du  facial,  qui  présentent  une  direction  horizontale,  per- 
pendiculaire à  la  précédente.  Les  anastomoses  nombreuses  forment  une  sorte 
de  grillage  très  serré  constituant  le  plexus  sovsoi'bilairc. 

Le  nerf  sous-orbilaire  est  donc  à  son  origine  recouvert  par  toutes  les  parties 
molles  de  la  région  qu'il  faut  successivement  traverser  pour  le  découvrir. 

Ces  parties  sont  les  suivantes,  en  procédant  d'avant  en  arrière  :  la  peau;  une 
couche  graisseuse  sous-cutanée  très  abondante  ;  la  portion  la  plus  périphérique 
du  muscle  orbiculaire  des  paupières,  les  muscles  élévateurs  de  la  lèvre  supé- 
rieure et  de  Taile  du  nez;  plus  profondément  le  muscle  canin,  qui  remplit  une 
partie  de  la  fosse  canine,  dans  laquelle  existe  également  une  épaisse  couche  de 
graisse  entourant  le  plexus  nerveux. 

L'artère  faciale,  placée  dans  le  fond  du  sillon  naso-génien,  n'a  que  des  rapports 
éloignés  avec  la  fosse  canine,  tandis  que  la  veine  faciale  croise  obliquement 
cette  fosse  en  passant  au-devant  du  muscle  canin. 

J'ai  déjà  dit  plus  haut  que  la  fosse  canine  pourrait  être  choisie  pour  la  tré- 
panation du  sinus  maxillaire,  et  que  le  meilleur  procédé  consisterait  à  inciser 
le  cul-de-sac  de  la  muqueuse  gingivo-buccale  entre  les  deux  petites  molaires, 
et  à  enfoncer  la  tréphine  ouïe  trocart  en  haut  et  en  arrière,  procédé  préférable 
k  la  ponction  par  un  alvéole  après  l'avulsion  d'une  dent. 

Une  autre  opération  spéciale  à  la  région  sous-orbitaire,  c'est  la  section  du 
nerf  sous-orbitaire  à  sa  sortie  du  trou  du  même  nom.  Il  est  bon  de  rappeler  à 
cette  occasion  que  le  trou  est  situé  à  la  partie  la  plus  élevée  de  la  fosse  canine, 
à  7  ou  8  millimètres  au-dessous  du  rebord  inférieur  de  l'orbite,  k  Tunion  des 
deux  tiers  externes  environ  avec  le  tiers  interne  de  ce  rebord,  et  qu'une  ligne 
verticale  abaissée  de  ce  trou  tombe  entre  les  deux  petites  molaires  ou  au  niveau 
de  la  deuxième.  Le  section  du  nerf  sous-orbitaire  peut  être  faite  de  trois 
manières  :  par  une  incision  sous-cutanée  ;  par  la  bouche  en  détachant  la  lèvre 
supérieure  et  rasant  avec  le  bistouri  la  fosse  canine  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  sur 
le  nerf;  à  ciel  ouvert,  ce  qui  est  préférable. 

Pour  cela  je  conseille  le  procédé  suivant  :  rechercher  la  crête  osseuse  qui 
limite  en  avant  la  gouttière  de  Tunguis,  comme  s'il  s'agissait  de  ponctionner  le 
sac  lacrymal;  fiiire  partir  de  ce  point  une  incision  verticale  suivant  le  pli  naso- 
génien  jusqu'à  l'ai  le  du  nez;  de  l'extrémité  supérieure  de  cetteligne  en  mener  une 
seconde  horizontale,  parallèle  au  rebord  inférieur  de  l'orbite  et  aboutissant  au 
milieu  de  ce  bord  :  ces  incisions  diviseront  toute  l'épaisseur  des  parties  molles 
jusqu'au  squelette  ;  disséquer  ensuite  le  lambeau  circonscrit  de  la  sorte  en  rasant 
les  ôs  jusqu'à  ce  que  le  nerf  soit  mis  à  découvert  et  réséquer  ce  nerf.  L'artère 
faciale  sera  divisée  à  sa  terminaison  dans  le  premier  temps  de  l'opération, 
accident  sans  gravité;  la  veine  comprise  dans  le  lambeau  pourra  être  ménagée. 
Quant  à  Tartère  sous-orbitaire  qui  sort  de  la  gouttière  avec  le  nerf,  elle  parta- 
gera le  même  sort  que  lui,  ce  qui  ne  présente  d'ailleurs  aucun  inconvénient. 


Portion   mentonnière. 

Il  faut  comprendre  sous  ce  nom,  selon  moi,  cette  portion  de  la  joue  limitée 
de  la  façon  suivante  :  de  chaque  côté,  par  le  bord  antérieur  du  masséter  ;  en 
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~         PORTION   MENTONNIÈRE* 

Vaut,  parle  repli  gingivo-buccal  de  la  muqueuse,  qui,  sur  la  ligne  médiane, 
répond  au  pli  me rito- labial  ;  en  bas,  par  le  bord  inférieur  de  la  màrhoire.  Le 
menlou  n'est  donc  pas  seulement  composé  des  deux  petites  saillies  situées  de 
chaque  côté  de  la  dépression  médiane  ou  fossette,  il  s  étend  d'un  masséter  k 
l'autre* 

'La  région  mentonnière  présente  de  nombreuses  variétés  de  forme  en  rapport 
avec  les  individus  et  avec  Tàge,  vanétés  qui  n'intéressent  d'ailleurs  en  rien  le 
chirurgien* 

La  peau  du  menton  présente  sur  la  ligne  médiane  et  à  son  voisinage  des 
aruclêres  qui  rappellent  ceux  que  nous  avons  attribués  au  cuir  chevelu,  Klle 
t  épaisse,  dense,  renferme  un  grand  nombre  de  follicules  pileux  et  de  glandes 
lébacét^s.  De  sa  face  profonde  partent  des  travées  fibreuses  qui  la  fixent  solide- 
icntau  périoste  ;  sur  les  cotés,  ces  travées  sont  remplacées  par  des  libres  mus- 
;uiaires  implantées  perpendiculairement  à  la  surface  de  Tos,  constituant  la 
ouppc  du  menton.  Il  nV  a  dom"  pas  de  lîssu  cellulaire  sous-cutané  k  Tétai  de 
ame  distincte*  La  graisse  ne  forme  pas  non  plus  une  couche  isolée  ;  des  pelo- 
ns adipeux,  fins  et  nombreux,  sont  disséminés  entre  les  fibres  musculaires  et 
oiment  à  la  coupe  de  la  région  un  aspect  gris  jaunâtre.  Il  résulte  de  celte  dis- 
osition  que  rinfîammation  revêt  en  ce  point  un  caractère  érysipélateux  plutôt 
que  phïegmoneux. 

SurlesctHés  le  muscle  carré  du  menton  entre-croise  en  dedans  ses  libres 
ivec  celles  de  la  houppe,  et,  si  j'ajoute  que  le  peaueier  se  tamise  également  à 
travers  elles,  on  trouvera  une  certaine  analogie  entre  cette  intrication  muscu- 
laire et  celle  qui  a  été  décrite  plus  haut  dans  la  région  sourcilière. 
\  Un  quatrième  muscle,  le  triangulaire  du  menton,  situé  en  dehors  du  curré, 
croise  oîditiuement  ce  dernier  [luur  se  porter  à  la  commissure  des  lèvres,  oti 
ses  fibres  se  contiiment  avec  celles  du  grand  zygomatique. 

De  même  qu  au  crâne,  les  artérioles  qui  se  distribuent  h  la  houppe  du  men- 
ton,  venues  de  la  faciale,  de  la  sous-mentale  et  de  la  dentaire  inférieure,  ad  liè- 
rent par  leur  surface  externe  et  sont^difficiles  à  saisir  avec  une  pince. 
I  Entre  le  bord  postérieur  du  muscle  triangulaire  et  le  bord  antérieur  du  mas- 
séter  existe  un  espace  de  2  à  3  centimètres  dans  lequel  il  n'y  a  d'autres  fibres 
musculaires  que  celles  du  peaueier.  Au-dessous  de  la  peau,  qui  a  repris  en 
ce  point  ses  caractères  ordinaires,  et  du  peaueier,  existe  une  couche  abon- 
dante et  fort  lAche  de  tissu  cellulo-adipeux.  Nous  trouvons  dans  cette  couche 
trois  organes  importants  ti  signaler  :  Tartêre  faciale,  la  veine  faciale  et  un  gan- 
lion  lymphatique;  tous  trois  reposent  directement  sur  le  bord  inférieur  et 
sur  la  face  externe  de  la  mâchoire  inférieure. 

L'artère  et  la  veine  faciales,  juxtajtosées  à  ce  niveau,  répondant  au  bord  an- 
térieur du  raasséter,  qui  constitue  le  meilleur  point  de  repère  pour  les  décou- 
vrir. L'artère  est  située  en  avant  de  la  veine,  mais  sur  le  même  plan.  On  éta- 
blira donc  la  compression  de  l'artère  fiiciale  avec  la  plus  grande  facilité,  à  laide 
des  doigts  ou  d'un  bandage  compressif  quelconque  :  aussi  sa  ligature  n'offre- 
l-elle  qu'un  faible  intérêt. 

La  présence  du  ganglion  lymphatique  mérite  d'être  mentionnée,  car  il  s  en- 
flamme très  souvent  dans  les  ostéo-périostites  de  la  mâchoire  consécutives  aux 
caries  dentaires,  et  les  abcès  de  cette  région  n  ont  pas»  en  général,  dVmlre 
origine. 
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A    B 


vientonnier   à  sa 
nienlonnier. 


sortie  du  irou 


Au-dessous  de  la  peau,  du  peaucier,  des  muscles  propres  du  menton,  et  au- 
dessous  du  périoste,  se  trouve  le  trou  mentonnier,  par  lequel  sort  le  nerf 
dentaire  inférieur,  qui,  h  jjartir  de  ce  point,  prend  le  nom  de  nei'f  mentonnier. 

11  importe  de  connaître  exactement  la  situation 
de  ce  nerf  pour  en  pratiquer  la  section. 

Ainsi  que  le  montre  le  dessin  ci-joint,  le  trou 
et  par  conséquent  le  nerf  mentonnier  se  trouvent 
situés,  chez  radulie,  à  peu  près  à  mi-chemin  du 
rebord  alvéolaire  et  du  bord  inférieur  de  la  mà- 
rhoire.  Chez  les  vieillards  qui  ont  perdu  leurs 
dents  et  dont  les  alvéoles  se  sont  affaissés,  le 
nerf  se  rapproche  d'autant  du  rebord  alvéolaire. 
Il  correspond  à  l'intervalle  qui  sépare  la  pre- 
mière de  la  deuxième  [»etite  molaire,  ou  au  col- 
let de  cette  dernière,  comme  sur  la  pièce  qui  est 
V\^,  97.  —  Hfipports  précis  du  nerf  représentée  ici.  On  se  rappellera  que  c'est  préci- 
sément le  même  rapport  que  j'ai  signalé  il  y  a 
un  instant  pour  le  nerf  sous-orbitaire.  Les  deux 
nerfs  sous-orbitaire  et  mentonnier  sont  donc 
situés  sur  le  prolongement  d'une  même  ligne 
verticale.  J'aj(Miterai  qu'il  en  est  de  même  pour 
le  nerf  sus-orbitaire,  eu  sorteque  trois  branches 
terminales  du  trijumeau  se  rencontrent,  à  leur 
point  d'émergence  à  la  face,  sur  le  trajet  d'une  môme  ligne  verticale. 

Pour  pratiquer  la  section  ou  la  résection  du  nerf  mentonnier,  le  meilleur 
procédé  consiste  à  faire  à  la  peau  une  incision  parallèle  au  bord  inférieur  delà 
mâchoire  jusque  sur  l'os  et  à  relever  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie,  afin  d'aper- 
cevoir le  nerf  sortant  du  trou  mentonnier.  Si  on  voulait  couper  le  nerf  par 
l'intérieur  de  la  bouche,  on  se  rappellerait  qu'il  se  trouve  à  8  millimètres  au- 
dessous  du  cul-de-sac  de  la  muqueuse  gingivo-labiale. 

Le  nerf  mentonnier  se  distribue  à  la  peau,  à  la  muqueuse  et  k  la  couche  glan- 
duleuse de  la  lèvre  inférieure,  ainsi  qu'au  menton.  Comme  le  nerf  sous-orbi- 
taire, il  s'épanouit  sous  forme  d'éventail,  et  ses  branches  reçoivent  également 
à  angle  droit  les  anastomoses  que  leur  envoie  le  nerf  facial  pour  constituer  le 
plexus  mentonnier. 

L'artère  mentonnière  accompagne  le  nerf  à  sa  sortie  et  peut  être  divisée  sans 
le  moindre  inconvénient.     ;      »^.   y  ,;' 


A,  iiorf  nientoiiiiior. 

B,  branche  du  nerf  facial  >onanl  >'auablo 
iiiosor  avec  le  nerf  nicutoiiiiier. 

C,  lignne  iK)iiilill^e  indiquanl  le  lieu  do  iV- 
(Irxion  de  la  muqueu^n  labiale  sur  U 
maxillaire  iiirrrieur. 


Portion  buccale. 


La  portion  buccale  de  la  joue,  désignée  encore  improprement  sous  le  nom  de 
région  intermaxillaire,  est  délimitée  extérieurement  par  les  parties  suivantes  : 
le  masséter  en  arrière,  la  pommette  et  la  région  sous-orbitaire  en  haut,  le  nez 
et  les  lèvres  eu  dedans,  le  menton  en  bas.  Sa  véritable  limite  est  beaucoup 
mieux  indiquée  intérieurement  :  la  portion  buccale  de  la  joue  est  toute  la  par- 
tie de  cette  région  tapissée  par  la  muqueuse  buccale. 

A  rencontre  des  autres  portions  de  la  joue,  qui  présentent  un  squelette  os- 
seux, celle-ci  n'en  possède  pas  :  elle  répond  à  la  cavité  buccale,  et  tous  les  élé- 
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meiils  qai  l:i  composent  sunl  compris  entre  un  feuillet  cutané  et  un  feuillet 
muqoeux.  C'est  pour  cela  que  je  l'appelle  portion  buccale.  Je  ne  verrais  pas 
d'inconvénient,  de  même  (lu'il  n  y  a  pas  non  plus  griind  avantage,  à  compren- 

kJre  exclusîvenient  sous  le  nom  de  jout\  ainsi  que  la  fait  Velpeau,  la  portion 
buccale  seule,  k  laquelle  la  muqueuse  forme  des  limites  internes  si  précises. 
La  charpente  de  la  portion  buccale  est  le  muscle  buccinateur,  et  l'organe 
principal  qu  on  y  rencontre  est  le  canal  de  Sténon. 

Les  couches  qui  composent  cette  région  sont,  de  dehors  en  dedans  :  la  peau  ; 
^  la  couche  cellulo-gi^aisseuse  sous-cutanée;  l'aponévrose  buccinatrice;  le  mus- 
^■cle  buccinateur;  la  muqueuse  buccale. 

^      C'est  entre  ces  diverses  couches  que  se  trouvent  compris  les  autres  organes 
de  la  région  :  ainsi,  dans  la  couche  sous-culanée,  entre  la  peau  et  Tapooévrose 
[huccinatrice,  sont  situés  :  lartère  et  la  veine  faciales,  les  branches  du  nerf 
[facial,  les  muscles  de  la  face  ;  entre  l'aponévrose  buccinatrice  et  le  muscle  buc- 
Lcinateurse  trouvent  :  le  canal  de  Sténon,  le  groupe  des  glandes  molaires,  la 
j  boule  graisseuse  de  Bîchat  et  le  plexus  buccaL  Entre  le  muscle  buccinateur  et 
[la  muqueuse  buccale  chemine  pendant  un  certain  trajet  le  canal  de  Sténon, 
J  étudierai  successivement  ces  diverses  couches  et  les  organes  placés  entre 
Biles. 

Cette  étude  sera  singulièrement  facilitée  par  l'examen  d'une  coupe  horizon- 
tale de  la  région  ((ig.  98).  Il  me  parait  surtout  très  difticile,  sans  cela*  de  se 
faire  une  idée  exacte  de  la  manière  dont  se  comporte  le  canal  de  Sténon  à  ira- 

■  vers  la  Joue. 
i**  La  peau  est  tine,  délieute,  généralement  rosée  et  parcourue  par  une 
énorme  quantité  de  petits  vaisseaux  qui  la  prédisposent  à  la  formation  des 
tumeurs  érectiles;  ces  vaisseaux  deviennent  variqueux  chez  certains  sujets,  et 
en  particulier  chez  ceux  qui  s'adonnent  Lï  Tin  tempérance.  11  est  fréquent  de 
trouver  dans  son  épaisseur  des  kystes  sébacés,  qu'il  est  préférable  d'enlever 

Iâvec  le  bistouri,  pour  éviter  les  cicatrices  laissées  par  le  caustique.  On  pourrait 
encore  les  traiter  par  rinjection,  dans  Tintérieur  de  la  poche,  de  fpieltjues 
gouttes  d*une  solution  de  lar(re  stibié,  ainsi  que  l'a  proposé  M.  Bœckel.  On  ne 
pratiquera  pas  d'incision  dans  cette  région  sans  songer  au  canal  de  Sténon,  et 
la  direction  de  la  plaie  sera,  autant  que  possible,  horizontale^  c'est-à-dire  paral- 
lèle au  canal. 

■  2"  La  couche  sous^mtanèe  (J)  renferme,  en  général,  une  quantité  considérable 
de  graisse»  surtout  chez  les  personnes  que  Ton  dit  vulgairement  j au/// w^i.  Elle 
offre  sur  la  ligure  98  une  grande  épaisseur.  Il  est  vrai  que  le  sujet  était  une 
femme  de  vingt-deux  ans,  non  amaigrie,  morte  en  couches.  La  graisse  est  abon- 
dante et  ferme  chez  les  enfants;  elle  est  en  moindre  quantité  et  plus  molle  chez 
les  vieillards  ;  sa  diminution  produit  la  joue  creuse.  Cette  couche  peut  être  le 
point  de  départ  de  lipomes  qui  font  saillie  sous  la  peau  et  qu'il  fiiut  distinguer 
des  tumeurs  de  mémo  nature  faisant  saillie  du  c6ié  de  la  muqueuse  et  apparte- 
nant à  ce  que  Dolbrau  a  appelé  groupe  de»  liiiomes  buccaux.  Ces  derniers  sont 
énucléables  par  rintérieur  do  la  bouche. 

iAu  milieu  de  cette  graisse  cheminent  rarîère  et  la  veine  faciales  (P,  Q], 
ous  avons^'u  que  ces  deux  vaisseaux  sont  juxtaposés  dans  la  région  menton- 
iere,  l'artère  placée  en  avant  de  la  veine.  Ils  s'écartent  bientôt  Ton  de  l'autre  : 
l'artère  gagne  la  commissure  buccale,  se  cache  derrière  Taile  du  nez  et  monte 
T1U.AOX.  -»  Anai,  iopographique,  IS> 
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jusqu'à  Tangle  interne  de  l'œil  pour  s'anastomoser  avec  rophlhalmique.  La 
veine,  au  contraire,  offre  un  trajet  rectiligne  du  bord  antérieur  du  masséter  au 


r^^. 


^i 


'^^.- 


^^  L^Â 


Fig.  98,  —  Coupe  horiioniale  des  poHwns  buccale  ei  miisftéténne  de  ta  joue  gauche,  —  La  coo|l 
passe  à  une  petite  distanre  au-dessous  dti  tragus  pour  ûboiitir  à  ia  cominissure des  Jêvre! 
de  façon  à  laisser  le  raiml  de  Sténon  dans  le  aejsfaieiit  supérieur  de  la  coupe,  segment  qn 
j'ai  représealé  sur  cette  ri^-^urc  (^raixdeur  naturelle,  adulte) . 


,  prolongement  anti^rjcur  d&  bgbnde  (inrokidc,  ou  iiiuro* 
tidc  ftcrcs^oirc. 

,  eanvi  de  SL^noii. 

,  ouverture  du  csnal  da  S  te  non  d«n«  U  cuvit-î  huccale* 

,  mui^cto  maaséter. 

,  4potir'vro«e  maiiii^li^niiOi,  cotili lui ii lion  du  feuilliM  pro- 
fond de  la  logi?  paroi  iilit'a ne. 

,  nponèvroie  rcrouvrant  U  janrolidc  *rfc*?nîre,  routt- 
nuiftUou  du  f(?inllf*l  Mip<  r(lcîf?l  de  la  lùg«j  pàrolj,- 
dientii. 

',  E',  feu  111  cl  aponi^vrolù^uc  formant  la  g&Jitc  pr«»ran<!G 
ou  r^ltécliio  du  nanal  de  Sténon. 


Q,  muiMsIti  bacciA&t«ur. 

H,  groupe  dc«  gUnde.^  molaîrci, 

I.  bmih  grai.M«u»o  A&  Uich^i. 

J,  couche  gnii*h^eu»e  ^ou't-culani^* 

L,  m«*e!f  oH>iculàJrc  des  lè¥re*. 

M.  nMii)4iou6CH  buccale 

N,  mAtiUiâire  «oPrtrirur. 

f>,  a|}Oiiévro»o  bitcctnJilrice. 

r,  ari^r*»  faciale. 

Oj  veine  faciale. 


grand  angle  de  TœiL  Elle  traverse  la  région  en  diagonale.  L*artère  faciale  déur 
à  la  face  un  arc  de  cercle  dont  la  concavité  regarde  en  arrière;  la  veine  repH 
sente  assez  exactement  la  corde  de  cet  arc  (Voy.  f\g,  96). 

La  veine  faciale  s  anastomose  largement  avec  la  veine  oplilhalniique,  ce  qui 
établit  une  importante  eommunicalion  entre  les  circulalinns  extra  et  inira-crà^ 
niennes;  c'est  k  cette  disposition  que  sont  dues  les  phlébites  et  les  thrombose^ 
des  sinus  de  la  dure-mère,  sur  lesquelles  j'ai  insisté  plusieurs  fois  et  qui  doal 
nent  un  caraclêre  de  malignité  tout  spécial  aux  futTincles  ou  aux  anthrax  d^ 
la  face,  ainsi  qu'un  jeune  savant  distingué,  le  doct<;ur  Mur  on,  en^  fourni  uH 
triste  exemple.  Les  muscles  de  la  face,  et  en  particulier  le  grand  /-vgomatiqut 
le  petit  zygomatique,  le  triangulaire  des  lèvres,  sont  enveloppés  par  cette  coi 
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che  de  graisse.  C'est  également  dans  son  épaisseur  que  cheminent  les  branches 
du  nerf  facial  qui  se  rendent  à  ces  divers  muscles, 

^"^  Aponévrose  bucc matrice  {0]. —  Cette  aponévrose  recouvre  la  face  externe 
du  muscle  buccinateur  ;  mince  en  avant,  où  elle  se  perd  au  niveau  de  la  com* 
missure,  elle  est  plus  résistante  en  arrière.  Sa  disposition  est  très  différente, 
suivant  qu'on  la  considère  au  niveau  du  canal  de  Sténon  ou  bien  au-dessus 
ou  au-dessous  de  ce  canal.  Voici  ce  qu'où  observe  au-dessus  et  au-dessous  du 
canal  :  les  deux  feuillets  aponévrotiques  F  et  E,  qui  passent»  Fun  à  la  face 
externe,  raiilre  k  la  face  interne  du  prolongement  antérieur  de  la  glande  paro- 
tide, se  réunissent  Tun  à.  l'autre  en  avant  de  ce  prolongement  pour  recouvrir  la 
face  externe  du  muscle  masséter  et  former  l'aponévrose  massétéri ne:  arrivée 
au  bord  antérieur  de  ce  muscle,  celle-ci  s'infléchit  d'abord  en  dedans,  puis  se 
porte  directement  en  avant  sur  la  face  externe  du  buccinateur, qu'elle  recouvre; 
elle  est  traversée  au  niveau  de  cette  inflexion  par  ceux  des  filets  du  nerf  facial 
qui  se  rendent  dans  la  couche  sous-cutanée;  d'autres  branches  de  ce  nerf 
restent  sous-aponévrotiques  {lour  aller  former,  par  leurs  anastomoses  avec  le 
nerf  buccal,  le  plexus  buccaL 

Quant  au  canal  de  Sténon  B  ;la  ligure  98  a  surtout  pour  but  de  montrer  cette 
dîsposition)^  il  reste  compris  entre  les  deux  feuillets  aponévrotiques  F  et  E»  Ces 
deux  feuillets  lui  forment  une  gaine  tiu'il  abandonne  au  moment  de  traverser 
le  muscle  buccinateur.  Le  canal  est  en  outre  recouvert  par  une  gaine  fibreuse 
propre  (F^E'),  qui  Tabandonne  au  même  point  t^ue  la  précédente  en  se  confon- 
dant avec  Taponévrose  buccinatrice.  Le  canal  de  Sténon  présente  donc  depuis 
son  origine  jusqu  a  son  entrée  dans  le  muscle  buccinateur  deux  gaines  fibreu- 
'  6es  superposées,  disposition  qu'il  est  très  facile  de  vérifier  sur  le  cadavre, 

h""  Mwsch  buccinateur  {(j,  fig.  98,  et  H,  iig*  Ofi),  —  C*est  un  muscle  quadrila- 
tère, aplati,  étendu  d'un  rebord  alvéolaire  a  l'autre,  et  des  parois  latérales  du 
pharynx  à  la  commissure  buccale.  Ce  muscle  constitue  en  quelque  sorte  la 
doublure  de  la  muqueuse  buccale,  ù.  laquelle  il  adhère  intimement.  C'est  à  sa 
face  externe,  vers  sa  partie  moyenne  et  près  du  bord  antérieur  du  masséter,  que 
se  trouve  le  nerf  buccal,  dont  les  anastomoses  avec  le  facial  constituent  le 
plexus  buccal  (fig,  96). 

Les  névralgies  du  nerf  buccal,  branche  du  maxillaire  inférieur,  ne  sont  pas 
rares;  elles  sont  très  douloureuses  et  persistent  souvent  longtempi*,  11  est  facile 
de  les  diagnostiquer  par  la  direction  et  le  siège  des  irradiations  douloureuses 
étendues  suivant  une  ligne  allant  de  l'oreille  vers  la  partie  moyenne  de  la  joue. 
Elles  ofTrent  trois  points  douloureux:  1°  en  avant  du  lobule  de  Foreille;  ^°  près 
du  rebord  antérieur  du  masséter;  3"  k  la  partie  moyenne  de  la  joue.  Les  pro- 
cédés de  Michel  (de  Strasbourg),  de  Letiévant  et  Valette  (de  Lyon),  consis- 
tent à  atteindre  le  nerf  par  une  incision  à  la  peau,  pratiquée  parallèlement  au 
bord  antérieur  du  masséter:  mais  la  présence  du  canal  de  Sténon,  de  l'artère 
faciale  et  de  quelques  rameaux  moteurs  du  facial,  rend  cette  opération  très 
difficile  et  souvent  nuisible,  d'autant  plus  que  ces  divers  organes  ont  une  di- 
rection perpendiculaire  à  celle  de  i 'incision.  Pour  ma  part,  je  préférerais  une 
incision  horizontale  passant  au-dessous  de  la  ligne  Active  qui  indique  la  direc- 
tion du  canal  de  Sténon  (ligne  étendue  du  lobule  de  Foreille  à  la  commissure 
labiale),  alîn  d  éviter  1  inconvénient  le  plus  sérieux,  la  fistule  salivaire.  M*  Panas 
,  a  pratiqué   la  section  du    nerf  buccal  suivant  une  méthode  qui  me  paraît 
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encore  préférable  ;  déjà  Nélaton  l'avait  employée,  mais  sans  en  tracer  les 
règles.  Elle  consiste  à  opérer  par  la  bouche.  Après  avoir  disposé  convenable- 
ment son  malade,  le  chirurgien  place  l'ongle  de  son  indicateur  sur  la  lèvre 
externe  du  bord  antérieur  de  la  branche  montante,  à  sa  partie  moyenne,  et 
coupe  successivement  en  avant  de  ce  bord  la  muqueuse  et  les  Qbres  du  bucci- 
nateur  ;  il  recherche  ensuite  le  nerf  avec  la  sonde  cannelée  et  en  pratique  la 
section. 

Entre  le  muscle  buccinateur  et  son  aponévrose,  on  rencontre  le  groupe  des 
glandes  molaires  reposant  directement  sur  le  muscle  (H,  fig.  98)  ;  ces  glandes 
sont  situées  en  arrière  du  canal  de  Sténon  et  correspondent  aux  deux  dernières 
grosses  molaires.  Il  n'est  pas  très  rare  de  trouver  dans  l'épaisseur  des  joues  des 
kystes  et  des  adénomes  qui  ont  leur  origine  dans  ces  glandes. 

En  arrière  de  ce  groupe  glandulaire,  et  sur  le  même  plan,  se  trouve  une 
boule  graisseuse  (1,  fig.  98)  constante,  même  chez  les  sujets  les  plus  émaciés, 
appelée  boule  de  Bichat.  Elle  répond  au  bord  antérieur  de  la  branche  mon- 
tante N,  au  bord  antérieur  et  un  peu  à  la  face  interne  du  masséter  D,  qu'elle 
sépare  du  buccinateur. 

La  joue  présente  donc  deux  couches  de  graisses  distinctes:  l'une  superficielle 
sous-cutanée,  sus-aponévrotique  ;  l'autre  profonde,  sous-aponévrotique.  La 
première  couche  communique  avec  le  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané  des 
régions  temporale  et  parotidienne  ;  la  seconde  se  continue  avec  les  graisses  de 
la  fosse  zygomatique,  par  son  intermédiaire  avec  la  couche  sus-aponévotique 
de  la  région  temporale,  et  aussi  avec  le  tissu  cellulo-adipeux  lâche  occupant 
le  fond  de  la  loge  parotidienne. 

Je  puis  dès  lors  complcHer  ce  que  j'ai  dit  plus  haut  en  étudiant  la  région 
temporale.  Les  collections  purulentes  de  cette  région  doivent  être  divisées  en 
sus  et  sous-aponévrotiques.  Lorsque  l'abcès  est  sus-aponévrotique,  il  peut  des- 
cendre, arriver  dans  la  couche  graisseuse  sous-cutanée  de  la  jolie  et  faire 
saillie  sous  la  peau.  Si  Tabcès  est  sous-aponévrotique,  il  descend*  de  la  fosse 
temporale  dans  la  fosse  zygomatique  et  vient  se  placer  à  la  joue  entre  le  muscle 
buccinateur  et  son  aponévrose,  qui  le  bride  àTextérieur;  il  fait  saillie  non  plus 
à  la  peau,  mais  dans  la  cavité  buccale,  au  niveau  des  grosses  molaires,  et  peut 
être  ouvert  à  travers  la  muqueuse.  "C'est  la  même  voie  que  suivent  vers  la 
bouche  les  abcès  développés  dans  l'intérieur  de  la  parotide.  Ils  passent  der- 
rière la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur  et  s'ouvrent  dans  la  cavité 
buccale. 

Les  détails  an  atomiques  dans  lesquels  je  viens  d'entrer  jettent  une  certaine 
clarté  sur  la  disposition  des  lipomes  de  la  joue.  Ces  tumeurs  se  développent  aux 
dépens  des  deux  couches  de  tissu  adipeux  qui  existent  dans  la  région  :  ils  sont 
donc,  les  uns  sous-cutanés  ou  sus-aponévrotiques,  les  autres  sous-aponévro- 
tiques. C'est  à  tort  qu'on  désigne  ces  derniers  sous  le  nom  de  sous-muqueux^  car 
ils  ne  siègent  jamais  directement  sous  la  muqueuse,,  mais  à  la  face  externe  du 
muscle  buccinateur;  la  cause  de  l'erreur  vient  de  ce  que,  bridés  en  dehors  par 
laponévrose,  ces  lipomes  font  saillie  dans  la  bouche  plutôt  que  sous  la  peau. 
On  conçoit  qu'un  lipome  sous-aponévrotique  de  la  joue  puisse  gagner  la  fosse 
zygomatique,  la  fosse  temporale,  et  forme  une  tumeur  profonde  dont  le  diagnos- 
tic sera  fort  difficile.  On  conçoit  également  que  des  lipomes  développés  dans  le 
même  point  se  propagent  à  la  loge  parotidienne  en  passant  derrière  la  branche 
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inonlaDte,  ou  que  réciproquement  ils  viennent  de  la  région  parotidienne  fairo 
saillie  dans  la  joue. 

Celle  étiologie  des  lipomes  géniens  ofFre  plus  qu'un  inlérôl  théorique.  En 
effet,  si  le  lipome  est  sous-aponévrotique,  on  devra  l'attaquer  par  la  muqueuse 
buccale.  Dolbeau  a  fait  remarquer  que  ces  tumeurs  ne  présentent  aucune 
adhérence  avec  les  parties  voisines;  que  la  graisse  dont  elles  sont  formées  est 
molle,  s'étire  sous  lefTorl  d'une  traction  soutenue,  en  sorte  qu  on  en  peut  faire 
lextirpation  par  une  incision  étroite.  Était-ce  le  cas  du  lipome  dont  a  parlé 
Demarquay  à  la  Société  de  chirurgie,  et  qu*il  a  désigné  du  nom  de  lipome  sous- 
parotidien  ?  Il  en  iîl  rextraction  de  dehors  en  dedans  à  travers  la  parotide.  11 
sera  bon  de  rechercher  si  les  lipomes  parotidiens  profonds  font  saillie  du  ciVté 
de  la  bouche,  car,  en  les  attaquant  par  la  voie  buccale,  on  substituoraiL  une 
opération  très  légère  à  un  grave  traumatisme. 

5°  Muqneme  (M).  —  La  membrane  muqueuse  est  très  mince,  dépourvue  de  tissu 
cellulaire  sous-muqueux,  très  adhérente  au  plan  musculaire  sous*jacent  :  elle 
est  obliquement  traversée  d'arrière  en  avant  par  le  canal  de  Sténon,  qui  vient 
s'ouvrir  à  sa  surface.  Il  n*existe  aucune  glande  interposée  entre  la  muqueuse 
I  et  le  muscle  buccinateur.  J'ai  déjà  fait  remarquer  que  les  glandes  sont  groupées 
I  en  dehors  du  muscle,  entre  le  canal"  de  Sténon,  qui  est  en  avant,  et  îa  boule  de 
Bichat,  située  en  arrière  d'elles. 

Maintenant  que  nous  connaissons  b3s  divers  plans  dont  se  compose  la  joue, 
ainsi  que  les  organes  qui  cheminent  dans  leur  intervalle,  il  est  utile  de  présen- 
-ter  une  étude  d'ensemble  du  plus  important  de  ces  organes,  le  canal  de  Sténon. 
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Du  canal  de  Sténon. 

Le  canal  de  Sténon  présente  deux  portions  distinctes  :  l'une  massétérine, 
l'autre  buccale.  La  première  doit  être  étudiée  sur  la  figure  IMî,  la  deuxième  sur 
la  ligure  HH. 

La  portion  massétérine  apparaît  sous  la  forme  d'un  cordon  blanchâtre, 
b'gèremenl  aplati,  large  de  3  millimètres  environ,  qui  coupe  perpendiculaire* 
j  ment  la  directton  du  masséter,  sur  lequel  il  repose;  il  est  accompagné  d'une 
branche  du  nerf  facial  et  souvent  de  l'artère  transverse  de  la  face.  Compris 
i  d'abord  dans  l'épaisseur  de  la  parotide,  il  s'en  dégage  vers  le  sommet  du  pro- 
i  longement  antérieur  de  cette  glande  et  se  dirige  d'arrière  en  avant  et  aussi 
^■légèrement  de  bas  en  haut,  de  façon  à  présenter  une  très  petite  courbure  à  con- 
^™  cavité  inférieure,  ce  qui  d'ailleurs  ne  change  rien  à  la  direction  générale  du 
canal,  qui  est  hori/.ontale. 

Il  correspond  à  la  partie  moyenne  du  muscle  masséter,  et  son  extrémité  an- 
térieurt*  prolongée  irait  aboutir  à  la  commissure  buccale.  11  est  d'une  impor- 
tance capitale  d'éviter  la  blessure  du  canal  de  Sténon  dans  les  tq»érations  qu*on 
pratique  sur  la  face  :  aussi  faut-il  en  connaître  exî^ctement  la  direction.  Les  au- 
eurs  donnent  comme  point  de  repère  une  ligne  étendue  dutragusà  la  commissure 
mccnle.  J'accepte  cette  ligne  comme  excellente,  a  cause  de  la  facilité  qu'a  le 
chirurgien  de  la  déterminer;  elle  est  d'ailleurs  suffisamment  rigoureuse. 
Arrivé  au  bord  antérieur  du  masséler,  le  canal  de  Sténon  s'infléchit  en  arrière 
rcebord  et  forme  un  angle  presque  droit  avec  la  portion  précédente.  Il  résulte 
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dé  ce  coude  une  sérieuse  difficulté  pour  le  cathctérisme  du  canal,  et,  afin  de 
diminuer  cette  courbure,  il  est  utile  d'exercer  une  légère  traction  sur  la  joue. 

Le  canal  plonge  ensuite  dans  la  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée,  ren- 
contre la  face  externe  du  muscle  buccinateur  à  quelques  millimètres  en  avant 
et  pénètre  dans  ce  muscle  après  s'être  débarrassé  de  sa  double  gaine  fibreuse. 
Reprenant  alors  dans  l'épaisseur  du  buccinateur  sa  direction  première  d'arrière 
en  avant  de  façon  à  former  un  second  coude,  il  chemine  obliquement  entre  les 
fibres  musculaires  et  vient  s'ouvrir,  après  un  trajet  de  8  millimètres,  à  la  sur- 
face de  la  muqueuse.  Le  canal  de  Sténon  est  donc  loin  d'être  rectiligne.  On 
peut  le  comparer  à  deux  barres  [)arallèles  reliées  entre  elles  par  une  troisième 
légèrement  oblique. 

J'ai  reproduit  le  plus  exactement  possible  sur  la  coupe  horizontale  de  la  joue 
(tig.  98)  les  rapports  et  les  dimensions  de  l'orifice  du  canal  de  Sténon  au  point  C. 
Il  correspond  k  la  partie  moyenne  du  collet  de  la  première  grosse  molaire  supé- 
rieure, est  situé  à  A  millimètres  au-dessous  du  cul-de-sac  de  la  muqueuse  gin- 
givo-buccalc,  et  à  33  millimètres  en  arrière  de  la  commissure. 

Bien  que  l'orifice  buccal  du  canal  de  Sténon  soit  étroit,  il  permet  cependant 
l'introduction  d'un  slylelfin,  en  sortd  que  le  cathétérisme,  rendu  difficile  par 
les  courbures,  est  néanmoins  possible. 

Aucune  valvule  n'existe  à  son  embouchure,  mais  il  suffit  de  jeter  un  coup 
d'oeil  sur  la  figure  98  pour  comprendre  comment  la  salive  passe  de  la  glande 
dans  la  bouche  sans  pouvoir  suivre  un  trajet  inverse.  Je  rappelle  toutefois  le  cas 
du  souffleur  de  verre  dont  j'ai  parlé  plus  haut,  chez  lequel  le  canal  avait  subi, 
des  modifications  telles  que  l'air  s'y  introduisait  et  formait  tumeur  au  niveau 
de  la  glande. 

De  son  point  d'émergence -de  la  glande  jusqu'à  son  embouchure,  le  canal  de 
Sténon  mesure  32  millimètres.  Cette  longueur  augmente  de  quelques  milli- 
mètres, si  on  redresse  les  courbures.  La  portion  massétérine  et  la  portion 
buccale  ont  une  longueur  à  peu  près  égale  ;  les  deux  parties.  Tune  sous-cutanée, 
l'autre  intra-musculairc,  qui  constituent  la  portion  buccale,  ont  aussi  la  même 
longueur. 

Je  n'ai  pas  à  revenir  sur  la  disposition  que  présente  l'aponévrose  buccinatrice 
par  rapport  au  canal  de  Sténon,  ni  sur  la  double  gaine  fibreuse  de  ce  canal. 
Indépendamment  de  ces  gaines,  les  parois  propres  du  canal  sont  épaisses  et 
diffèrent  essentiellement  sous  ce  rapport  de  celles  du  canal  excréteur  de  la 
glande  sous-maxillaire.  Les  parois  de  ce  dernier  rappellent  la  structure  des 
veines  ;  les  parois  du  canal  parotidien  rappellent,  bien  qu'à  un  degré  moindre, 
celle  du  canal  déférent.  On  peut  s'assurer  que  sur  ce  sujet  (fig.  98),  l'épaisseur 
totale  du  canal  étant  de  3  millimètres,  sa  lumière  en  mesure  1  à  peine. 

La  distinction  du  canal  de  Sténon  en  portion  massétérine  et  portion  buccale 
offre  plus  qu'un  intérêt  anatomique.  En  effet,  supposons  une  fistule  salivaire  de 
ce  conduit  :  comme  il  est  à  peu  près  impossible  de  restaurer  le  canal,  l'indica- 
tion est  de  créer  un  nouvel  orifice  buccal  dans  le  point  correspondant  à  l'orifice 
cutané,  afin  de  détourner  le  cours  de  la  salive.  La  science  possède,  pour  arriver 
à  ce  but,  divers  procédés  décrits  partout,  et  dont  je  n'ai  pas  à  m'occuper  ici.  Or, 
si  la  fistule  correspond  à  la  portion  massétérine,  ce  moyen  de  traitement  devient 
impossible,  et  la  maladie  est  à  peu  près  incurable  ;  la  guérison  est  possible,  au 
contraire,  si  la  fistule  siège  sur  la  portion  buccale. 


Lorsqu'une  nsftil*  «JzTiire  x  crTt-ffV nd  â  la  portion  m.î>>t  t*'rino.  :î  i>s  ic-r: 
difficile.  >icon  :^àf-:<^5:^lr,  d'à  lUv-ùis  âu  d-î^ut,  dVtablir  io  dia^rnostio  exa^:, 
c'est-à-dire  de  reoc^ni-aiîi>f  s:  îâ  dstole  a  f»v'T;r  c^use  la  Mesure  du  canal  exoi^  - 
teur  luHméme  o;i  bien  «-iît  du  pncloncement  antérieur  de  la  Irlande  dont  il  e>l 
accompa^ê.  que»q*:efv:«,  jusqu'au  bc^rd  antérieur  du  nias>rter :  et  oest  Siins 
doute  à  cette  difficulté  du  dia^c-<tio  qu'il  faut  attribuer  la  divergence  d  opinion 
qui  règne  entre  les  auteur?  à  l'ègani  de  la  cuêrifon  #/-;'rt/;T»KV  plus  ou  moins 
facile  des  fistules  salivaires.  Je  pense,  en  effet,  que  la  fistule  de  la  i:lande  gueril 
toujavrs^  et  que  la  fistule  du  canal,  surtout  si  celui-ci  a  otè  intégralement 
coupé,  ne  goérît /ajw<iû  spontanément.  Je  dirai,  comme  élément  de  diavrnostio. 
que  dans  la  fistule  de  la  glande  il  s'écoulera  encore  beaucoup  de  salive  par  le 
conduit,  tandis  •^u'il  ne  s'en  écoulera  plus  du  tout  si  le  canal  lui-même  a  été 
intéressé  dans  ^a  totalité.  A  la  suite  d'une  plaie  delà  glande,  le  canal  de  Stonon 
peut  néanm^jîns  être  obstrué  par  des  caillots  qui  entretiennent  rêconlemont 
de  la  satire  iJi  dehors.  Il  faudrait,  dans  les  cas  de  ce  genre,  pratiquer  le 
cathétérisme. 

C.  —  RÉGION  DES  LÈVRES. 

Les  fecnfi  sont  deux  replis  musculo-membraneux  qui  forment  en  avant  la 
cavité  buccale.  On  donne  vulgairement  le  nom  de  bouche  à  lespace  iiu'elles 
circonscrivent,  mais  cette  expression  doit  s'appliquer  seulement  à  la  cavité  qui 
leur  fait  suite. 

Il  existe  une  lèvre  supérieure  et  une  inférieure.  Les  limites  extérieures 
sont  :  pour  la  supérieure,  le  pli  naso-labial  en  haut,  et  sur  les  C(\tés  le  pli  génio- 
labial;  pour  l'inférieure,  le  pli  mento-labial.  Je  répète  que  le  chirurgien  doit 
toujours,  quand  cela  est  possible,  dissimuler  les  incisions  au  fond  de  ces  plis. 

Les  culs-de-sac  de  la  muqueuse  limitent  naturellement  les  lèvres  à  leur  face 
profonde. 

Sur  les  côtés,  les  deux  lèvres  se  réunissent  pour  former  les  commi$sun*s. 

On  distingue  à  chaque  lèvre  une  face  antérieure,  une  face  postérieui*e,  un 
bord  adhérent  et  un  bord  libre. 

Parlerai-je  des  variétés  si  nombreuses  qui  existent  entre  les  sujets  eu  égard 
à  la  hauteur,  à  l'épaisseur,  à  la  largeur,  etc.,  des  lèvres?  C'est  plul<M  alfaire 
aux  artistes. 

Qu'une  lèvre  soit  trop  longue,  cela  n'a  d'autre  inconvénient  (juc  d*étre  un 
peu  disgracieux,  mais,  lorsque  la  lèvre  supérieure  est  trop  courte,  indépen- 
damment de  la  difformité  sérieuse  qui  en  résulte,  la  fonction  iieul  être  entra- 
vée :  aussi  faut-il  y  remédier  par  une  opération  autojilastique. 

Une  grosse  lèvre  est  presque  toujours  Tindico  d'un  tempérament  scrofuloux 
et  ne  nécessite  aucune  intervention.  En  est-il  de  même  de  ces  hypertrophit's 
énormes  de  la  lèvre  supérieure,  de  ces  sortes  d'éléphantiasis  <|ue  Ton  peut  com- 
parer à  la  macro-glossie,  analogues  k  celle  que  présenta  Hlot  fi  la  Socîiélé  de 
chirurgie  en  1873?  Dolbeau  a  résolu  la  question  en  opérant,  en  1874,  Tonfant 
auquel  je  viens  de  faire  allusion.  11  dédoubla  la  lèvre  d  l'aide  de  deux  incisions 
horizontales,  Tune  rapprochée  de  la  peau,  l'autre  de  la  muqueuse,  et  en  enleva 
un  fragment  de  forme  prismatique  et  triangulaire.  Après  avoir  ainsi  diminué 
l'épaisseur  de  la  lèvre,  il  en  diminua  la  largeur  en  retranchant  un  hmibeau 


206  DE  LA  BOUCHE  ET  DE  SES   DÉPENDANCES. 

triangulaire  de  la  muqueuse,  comprenant  environ  le  tiers  moyen  de  celle-ci. 

Il  n'y  eut  pas  dliémorrhagie  appréciable. 

L*examen  histologique  de  cette  pièce  exceptionnelle,  sinon  unique,  fait  par 
le  professeur  Grancher,  alors  chef  du  laboratoire  de  Glamart,  démontra  qu'elle 
était  essentiellement  composée  de  faisceaux  de  tissu  conjonctif  parfaitement 
organisé.  Entre  les  faisceaux  existaient  des  espaces  de  dimensions  variables  qui 
n'étaient  autres  que  des  espaces  lymphatiques. 

Si  Torifice  buccal  est  parfois  large,  il  peut  aussi  être  très  étroit,  surtout  dans 
certains  cas  pathologiques,  à  la  suite  de  brûlures,  par  exemple.  Je  rappellerai 
qu'on  peut  remédier  k  cette  atrésie  par  la  très  ingénieuse  opération  de  Diffen- 
bach,  qui  consiste  k  retrancher  au  niveau  do  chaque  commissure  un  lambeau 
ayant  la  forme  d'un  V  à  base  interne  comprenant  seulement  la  peau,  k  diviser 
ensuite  la  muqueuse  et  à  en  ourler  les  deux  lèvres  de  la  plaie  cutanée.  La  même 
opération  est  applicable  à  la  commissure  palpébrale. 

La  lèvre,  surtout  rintérieure,  peut  avoir  été  retranchée  par  le  chirurgien.  Si 
une  petite  partie  du  bord  libre  seulement  a  été  enlevée,  c'est  à  peine  s'il  en  ré- 
sulte de  la  difformité,  et,  dans  tous  les  cas,  la  fonction  n'est  nullement  modifiée. 
Il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  toute  la  hauteur  de  la  lèvre  a  été  sacrifiée  en 
même  temps  que  sa  largeur.  Non  seulement  la  préhension  des  aliments  et  la 
phonation  sont  gênées,  mais  il  on  résulte  surtout  un  écoulement  incessant  de 
salive  à  l'extérieur,  source  d'affaiblissement  pour  les  malades  et  de  tourment 
perpétuel. 

Il  faut  donc  toujours  faire  suivre  l'ablation  de  la  totalité  de  la  lèvre  d'une  opé- 
ration réparatrice,  de  la  cheiloplasUe.  Le  chirurgien  doit  combler  la  perte  de 
substance  avec  un  lambeau,  mais  ce  lambeau  ne  remplira  bien  le  but  proposé 
que  s'il  est  doublé  k  sa  face  interne  d'une  membrane  muqueuse.  Op,  l'opération 
usuelle,  en  pareil  cas,  est  celle  de  Chopart,  qui  consiste  k  disséquer  la  peau  du 
menton  et  de  la  région  sus-hyoïdienne,  à  la  relever  jusqu'au  contact  avec  la 
lèvre  supérieure  et  à  la  fixer  dans  ce  point.  Elle  donne  un  résultat  immédiat, 
très  satisfaisant  sans  doute,  mais  plus  tard  le  lambeau  adhère  à  la  mâchoire, 
devient  tout  à  fait  immobile  et  ne  s'oppose  pas  à  l'écoulement  continu  de  la 
salive  :  il  est  donc  préférable  d'emprunter,  quand  on  le  peut,  le  lambeau  où 
existe  la  muqueuse,  c'est-à-dire  à  la  jouo. 


Superposition  des  plans. 

La  topographie  des  lèvres  est  d'une  extrême  simplicité  :  la  peau  et  la  mu- 
queuse forment  par  leur  réunion  au  niveau  du  bord  libre  une  sorte,  de  sac. 
Ce  sac  contient  dans  sa  cavité  deux  couches,  l'une,  antérieure,  musculaire; 
l'autre,  postérieure,  glanduleuse  ;  des  vaisseaux  et  des  nerfs.  J'étudierai  suc- 
cessivement :  1*»  la  peau  et  la  muqueuse;  2**  la  couche  musculaire;  3*  la  couche 
glanduleuse  ;  A""  les  vaisseaux  et  les  nerfs  ;  o*  le  développement  auquel  se  rat- 
tache l'histoire  du  bec-de-lièvre. 

i®  Peau  et  muqueuse  des  lèvres,  —  Ces  deux  membranes  sont  continues  Tune 
k  l'autre  au  niveau  du  bord  libre,  où  existe  une  ligne  ondulée  saillante  qui 
leur  forme  une  délimitation  précise.  Elles  présentent  une  petite  saillie  à  leur 
point  de  rencontre  sur  la  ligne  médiane. 
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La  peau  des  lèvi'es  est  épaisse  et  furtement  adhérente  par  sa  face  profonde 
à  la  couche  musculaire  sous-jacente.  On  trouve  cependant  en  ce  point  quelques 
petits  pelotons  graisseux  (B),  mais  la  graisse  est  plutôt  infiltrée  entre  les  fibres 
musculaires  que  répandue  sous  forme  de  cooche  distincte,  et  elle  n'augmente 
pas  de  volume,  en  sorte  que  les  lèvres,  de  même  que  les  paupières,  n'engrais- 
sent  pas.  Lr  peau  renferme  dans  son  épaisseur  une  grande  quantité  de  follicules 
pileux  et  de  glandes  sébacées  :  aussi  est-elle  fréquemment  le  siège  de  furoncles 
et  d  anthrax  qui  prennent  parfois  un  caractère  de  malignité  dû  à  la  communi- 
cation du  système  veineux  de  la  lèvre  avec  le  syslème  veineux  intra-crânien.  Il 
en  est  de  même  des  pustules  malignes  qu'il  n'est  pas  rare  d'obsen^er  chez  les 


w        1 
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nourrisseurs,  les  mégissiers,  les  bouchers,  etc.,  et  dont  la  gravité  est  extrême. 
Le  système  pileux  des  lèvres  est  le  siège  fréquent  d'affections  parasitaires, 
r  de  la  raentagre  en  particulier.  On  y  observe  souvent  des  croates  impétigineuses 
kdes  groupes  de  vésicules  herpétiques.  Je  rappellerai  aussi  que  la  peau  et  la 
[muqueuse  des  lèvi-es  sont   souvent  le  siège  de  gerçures,  principalement  chez 
Lies  enfants  scrofuleax.  Elles  sont  également  un  siège  de  prédilection  pour  les 
ulcérations  syphilitiques  :  on  y  rencontre  le  chancre  induré,  des  plaques  muqueu- 
ffies,  surtout  au  niveau  des  commissures;  j'y  ai  vu  deux  fois  une  vaste  exulcéra- 
Ition  de  tout  le  bord  libre,  chez  des  adultes  d^apparenco  vigoureuse,  et  je  n*ai  su 
[h  quelle  cause  rattacher  cette  afFeclion.  d  ailleurs  très  rebelle  au  traitement. 
On  y  trouve  encore  Tulcération  lupeuse,  mais  la  lésion  la  plus  grave  des 
lèvres  est  lepithélioma  ou  cancroïde,  qui  envahit  de  préférence  la  lèvre  infé- 
rieure et  ne  tarde  pas  à  dépasser  les  limites  du  tégument  pour  gagner  les 
lymphatiques,  les  fibres  musculaires  et  le  tissu  osseux  lui-même» 
1  11  ne  faut  pas  craindre  de  pratiquer  des  incisions  à  ïa  surface  des  lèvres  dans 
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taies,  sans  qu'il  y  ait  là  une  règle  absolue.  Les  plaies  des  lèvres  doivent  toujours 
être  réunies  par  suture,  qu'elles  soient  ou  non  contuses  ;  on  régularisera  au 
besoin  les  lambeaux  avant  de  suturer.  Si  la  plaie  occupe  toute  l'épaisseur  de  la 
lèvre,  comme  après  l'avivement  du  bec-de-lièvre  par  exemple,  l'aiguille  devra 
traverser  la  lèvre  obliquement,  de  façon  que  la  pointe  ressorte  non  pas  à  travers 
la  muqueuse,  mais  à  l'union  de  la  muqueuse  avec  la  surface  saignante.  On 
évitera  ainsi,  d'une  part,  de  plisser  la  muqueuse  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  et, 
d'autre  part,  de  laisser  l'artère  coronaire  en  dehors  de  la  suture.  Lorsque  le  fil 
sort  trop  en  avant,  il  en  résulte  que  la  partie  antérieure  seule  de  la  plaie  est 
affrontée  ;  grâce  à  l'écartement  que  présente  toute  solution  de  continuité  verti- 
cale des  lèvres,  la  partie  postérieure  s'écarte,  les  bords  interceptent  un  sinus 
dans  lequel  s'ouvrent  les  coronaires,  qui  peuvent  continuer  à  donner  du  sang  ; 
non  seulement  le  succès  de  l'opération,  mais  encore  la  vie  de  l'enfant,  peuvent 
être  compromis  de  ce  fait. 

La  muqueuse  labiale  présente  au  niveau  de  sa  réflexion  sur  les  arcades 
alvéolaires  un  repli  qu'on  appelle  frein  de  la  lèvre.  Il  est  quelquefois  nécessaire 
d'en  faire  l'excision. 

Cette  membrane  peut  être  ulcérée  par  suite  de  son  contact  incessant  avec 
des  dents  déviées  ;  il  peut  même*  survenir  un  gonflement  général  de  la  lèvre 
à  la  suite  de  cette  déviation,  à  laquelle  doit  songer  le  chirurgien. 

2^  Couche  musculaire,  —  La  couche  musculaire  est  constituée  par  Torbicu- 
laire  des  lèvres,  dont  les  Obres  se  continuent  au  niveau  des  commissures  avec 
celles  du  muscle  buccinateur.  A  cette  couche  se  rendent  la  plupart  des  muscles 
de  la  face  destinés  à  imprimer  à  la  physionomie  ses  divers  caractères  :  d'où 
leur  nom  démuselés  de  Vexpression  faciale,  Cest  ainsi  qu'à  la  lèvre  supérieure 
se  rendent  :  l'élévateur  propre  de  la  lèvre  supérieure,  l'élévateur  commun  de  la 
lèvre  et  de  l'aile  du  nez  et  le  muscle  canin  ;  aux  commissures  :  les  grand  et 
petit  zygomatiques,  le  triangulaire  des  lèvres  et  les  risorius  de  Santorini  ;  à  la 
lèvre  inférieure:  le  peaucier,  le  carré  du  menton  et  la  houppe  du  menton. 

La  couche  musculaire  de  la  lèvre  est  très  épaisse  et  forme  la  base  de  cet 
organe,  dont  la  mobilité  est  extrême.  Bien  que  les  fibres  présentent  une  intri- 
cation  très  prononcée,  leur  direction  générale  est  cependant  circulaire,  et  la 
preuve,  c'est  l'écartement  considérable  des  bords  de  la  plaie  quand  on  pratique 
une  section  verticale. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  sphincters  des  paupières,  de  l'anus,  de  la  vulve, 
atteints  de  contracture;  je  ne  sache  pas  qu'on  ait  signalé  une  semblable  affec* 
tion  du  sphincter  buccal,  quoique  la  muqueuse  présente  souvent  des  érosions. 

3**  Couche  glanduleuse.  —  Entre  la  couche  musculeuse  et  la  muqueuse  des 
lèvres  existent  des  glandes  salivaires  juxtaposées  et  superposées  de  façon  à 
constituer  une  véritable  couche  continue.  Cette  couche  se  prolonge  en  haut  et 
s'épaissit  même  au  niveau  du  cul-de-sac  de  la  muqueuse.  Les  glandes  sont 
enveloppées  par  des  filaments  assez  lâches  de  tissu  conjonctif,  et  c'est  en  ce 
^  point  que  siègent  principalement  les  abcès  des  lèvres. 

Les  glandules  labiales  sont  susceptibles  de  s'hypertrophier  en  masse  et  de 
donner  naissance  à  une  difformité  qui  mérite  le  nom  de  double  lèvre,  sorte 
de  bourrelet  muqueux  qui  repousse  en  avant  le  bord  libre.  On  en  pratiquera 
l'excision  sans  le  moindre  inconvénient. 

Les  glandes  labiales  peuvent  s'hypertrophier  isolément  et  donner  naissance 
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à  de  petites  tumeurs  adénoïdes;  celles-ci  peuvent  mtme  s'uleérer,  ainsi  que 
j'en  ai  vu  un  cas,  et  en  imposer  au  premier  abord  pour  une  tumeur  épi- 
théliale. 

C'est  également  dans  les  glandules  labiales  que  prennent  naissance  les  kystes 
muqueux  des  lèvres.  On  a  signait^  à  la  faec  interne  des  lèvres  des  fistules  con- 
génitales dont  rorigine  est  sans  doute  un  kyste  de  cette  nature.  Dans  les  plaies 
qui  ont  atteint  toute  l  épaisseur  des  lèvres,  les  glandules  font  ordinairement 
hernie  et  peuvent  gêner  Taffrontement  exact  des  bords  ;  on  les  enlèvera  alors 
d'un  coup  de  ciseaux. 

Vaisseaux  et  nerfs  des  lèvres. 

Les  vaisseaux  sanguins  des  lèvres  présentent  un  faible  calibre,  mais  sont  très 
abondants  :  aussi  les  lèvres  constituent-elles  un  siège  de  prédilection  pour  les 
tumeurs  érectiles  artérielles  et  veineuses.  J'en  ai  guéri  plusieurs  en  les  traver- 
sant en  croix  avec  des  fils  imprégnés  de  vaccin,  chez  les  enfants  non  vaccinés. 
B  ailleurs  toutes  les  méthodes  qui  ont  pour  but  de  développer  dans  Fintérieur 
de  la  tumeur  un  tissu  cicatriciel  sont  ici  applicables. 

Les  artères  proviennent  principalement  de  la  faciale.  Celle-ci  fournil  aux 
lèvres  les  deux  artères  corotmires.  Tune  supérieure,  Tautre  inférieure,  qui  s'ana- 
stomosent entre  elles  par  inosculation  sur  la  ligne  médiane. 

La  situaliun  de  ces  artères  est  impurlaole  à  noter.  Beaucoup  plus  voisines  de 
la  muqueuse  que  de  la  peau,  elles  occupent  Tépaisseur  de  la  couche  glandu* 
leuse,  et  sont  également  plus  rapprochées  du  bord  libre  que  du  bord  adhérent 
de  la  lèvre.  J'ai  montré  plus  haut  la  conséquence  pratique  qui  résulte  de  cette 
disposition  pour  la  suture  des  lèvres. 

Lorsqu'on  divise  la  lèvre  dans  le  sens  vertical  connue  temps  préliminaire 
d  une  autre  opération,  la  résection  du  maxillaire,  par  exemple,  les  coronaires 
^K donnent  immédiatement  un  jet  de  sang  assez  abondant  :  mais  le  sang  ne  tarde 
^Hpas  à  s  arrêter  de  lui-même  après  une  légère  com|>ression,  et  il  est  rare  qu*on 
^Hait  besoin  d'avoir  recours  à  un  moyen  quelconque  d'hémostase  contre  ces 
^^  artères,  qui  se  rétractent  rapidement  dans  tous  les  sens,  comme  les  artères  de 
l       la  face  en  général. 

^m  D'autres  artérioles  provenant  de  la  sous-orbitaire,  de  la  dentaire  inférieure, 
^^  de  la  sous-mentale  et  de  la  transverse  de  la  face,  se  distribuent  en  outre  dans 
I       l'épaisseur  des  lèvres. 

[  Les  veinfis  des  téores  n'ofTrent  rien  de  spécial  k  noter.  Elles  se  rendent  dans 

la  veine  faciale,  fait  dont  j'ai  déjà  signalé  les  conséquences  au  point  de  vue  de 
la  propagation  de  la  phlébite  aux  sinus  crâniens  dans  les  cas  de  furoncle  ou 
d'anthrax, 

•  Les  lymphatiques  se  rendent  aux  ganglions  sous-maxillaires   et  sus-hyoï- 
diens. 

Les  nerfs  sont  moteurs  et  sensitifs.  Les  premiers  proviennent  du  facial  et  se  - 
rendent  à  la  couche  musculeuse.  Les  seconds,  extrêmement  nombreux,  se  dis- 
tribuent principalement  à  la  muqueuse  et  à  la  couche  glanduleuse  et  sont  four- 
nis par  la  cinquième  paire.  Le  nerf  sous-orbi taire  se  rend  à  la  lèvre  supérieure 
et  le  mentonier  à  la  lèvre  inférieure. 
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DéTeloppement  des  lèTres. 


Celte  question  d'embryogénie,  restée  longtemps  obscure,  a  été  résolue  de  la 
manière  la  plus  complète  par  notre  savant  compatriote  Coste.  dont  les  travaux 
ont  jeté  la  plus  vive  lumière  sur  le  mode  de  formation  du  bec-de-Kèvre.  On 
admet  généralement  que  ce  vice  de  conformation  n'est  autre  chose  qu*un  arrêt 
de  développement,  plus  ou  moins  compliqué  suivant  qu*il  s'est  produit  à  une 
période  plus  ou  moins  avancée  de  la  vie  embryonnaire. 

Les  lèvres  ont  pour  origine  des  bourgeons  qui,  d'abord  placés  sur  les  cùtés 
de  l'extrémité  céphalique,  vont  au-devant  les  uns  des  autres  vers  la  ligne 
médiane  où  ils  finissent  par  se  rencontrer  et  se  souder. 

La  lèvre  inférieure  est  formée  de  deux  bourgeons,  la  lèvre  supérieure  de  trois. 

Les  deux  bourgeons  de  la  lèvre  inférieure  marchent  très  vite  l'un  vers  l'autre 
et  il  est  très  rare  qu*ils  ne  parviennent  pas  à  se  souder,  puisque  la  science  ne 
possède  que  trois  cas  de  bec-de-lièvre  siégeant  à  la  lèvre  inférieure. 

Les  bourgeons  de  la  lèvre  supérieure  sont  l'un  médian,  les  deux  autres 
latéraux.  Le  premier  a  été  appelé  pas  Coste  bourgeon  incisif,  les  seconds  sont 
les  bourgeons  maxillaires.  Le  bourgeon  incisif  renferme  les  germes  des  dents 
incisives  et  est  lui-même  composé  de  deux  moitiés  symétriques.  11  correspond 
à  la  cloison  des  fosses  nasales. 

Pour  Albrecht,  chaque  moitié  du  bourgeon  incisif  serait  elle-même  composée 
de  deux  parties:  Tune  interne  (endognathion),  l'autre  externe  (mésognathion) : 
mais  cette  disposition  anatomique,  d'ailleurs  contestée,  ne  modifie  pas  dans 
son  ensemble  la  théorie  de  Coste  que  semblent  oublier  nos  auteurs  actuels. 

Ëtant  donné  ces  trois  bourgeons  qui  marchent  à  la  rencontre  les  uns  des 
autres,  on  conçoit  que,  sous  une  influence  que  nous  ignorons  d'ailleurs  com- 
plètement, la  rencontre  ne  se  fasse  pas  soit  d'un  côté,  soit  de  l'autre,  soit  des 
deux  à  la  fois,  c'est-à-dire  qu'il  existe  à  la  naissance  un  bec-de-lièvre  unilatéral 
ou  bilatéral.  Il  existe  aussi  des  becs-de-lièvre  médians  par  suite  de  Técartement 
des  deux  moitiés  de  l'os  incisif,  mais  le  cas  est  tout  à  fait  exceptionnel. 

L'arrêt  de  développement  peut  porter  sur  toute  la  profondeur  du  bourgeon, 
c'est-à-dire  qu'en  même  temps  que  la  lèvre  sera  divisée  on  observera  une  fente 
porL'int  à  la  fois  sur  la  voûte  ou  le  voile  du  palais  :  ce  sera  un  bec-de-lièvre 
compliqué  appelé  gueule  de  loup.  L'arrêt  de  développement  pourra  ne  consister 
qu'en  une  encoche  du  bord  libre  de  la  lèvre  supérieure,  difformité  qui  est  la 
plus  simple  de  toutes,  ou  bien  en  une  division  limitée  au  voile  du  palais. 

Le  bec-de-lièvre  unilatéral  occupe  le  plus  souvent  le  côté  gauche. 

Lorsqu'il  est  bilatéral  et  accompagné  d'une  division  de  la  voûte  palatine, 
c'est-à-dire  lorsque  les  deux  bourgeons  maxillaires  ont  été  frappés  à  la  fois 
d'arrêt  de  développement  dans  toute  leur  profondeur,  le  bourgeon  médian  ou 
incisif,  n>sté  isolé  sur  la  ligne  médiane,  n'en  a  pas  moins  continué  à  se  déve- 
lopper. De  plus,  n'étant  pas  bridé  en  avant  par  la  lèvre  supérieure,  puisqu'elle 
fait  défaut,  ce  bourgeon  prend  parfois  des  proportions  énormes  ;  il  se  déjette 
en  avant,  devient  presque  horizontal  et  forme  un  véritable  bec  d'oiseau  qui 
continue  la  saillie  du  nez. 

Ce  tubercule  incisif  apporte  alors  un  obstacle  absolu  à  la  réunion:  aussi 
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faut-il  le  faire  disparaître,  ou  plutôt  le  ramener  de  niveau  avec  les  parties  laté- 
rales» On  a  proposé  pour  cela  bon  nombre  de  procédés  opératoires  :  le  refou- 
lement, la  section,  Texcision,  le  chevauchement,  etc.»  qu'on  trouvera  décrits 
dans  les  ouvrages  spéciaux  ;  ressentiel  <^st  de  ne  pas  le  réséquer,  puisqu'il  con- 
tient les  germes  des  dents  incisives,  mais  il  faut  savoir  que  la  cloison  des  fosses 
nasales  peut  alors  être  assez  hypertrophiée  pour  que  sa  section  donne  lieu  à 
des  hémorrhagies  graves. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  traiter  de  l  opération  du  bec-de-lièvre.  J'ai  indiqué 
plus  haut  la  manière  dont  il  convient  de  faire  la  suture,  eu  égard  au  siège  de 
Tarière  coronaire.  Quant  à  Tépoque  où  il  faut  opérer,  je  pense  que,  pour  le 
hec-de-lièvre  simple,  c'est  dés  la  naissance,  car  alors  il  n*est  besoin  de  faire 
qu*uo  simple  avivement  des  bords. 

Lorsque  le  bec-de-lièvre  est  compliqué^  que  Taile  du  net  et  le  bord  corres- 
pondant de  la  lèvre  sont  fortement  déjetés  en  dehors^  qu'il  y  a  une  véritable 
atrophie  de  la  lèvre  et  que  la  réunion  ne  saurail  se  faire  sans  débridements  soit 
de  la  muqueuse,  soit  même  de  la  peau,  Topération  étant  alors  beaucoup  plus 
,  grave,  â  cause  de  la  perle  do  sang  que  subit  renf;tnt,  je  suis  d*avis  d'attendre 
I  plusieurs  mois,  sans  toutefois  dépasser  la  premi*^n!  année. 

Roser,  de  Marbourg,  dit  avoir  remarqué  que  l'opération  du  bec-de-lièvre 
ne  réussit  presque  jamais  entre  li  et  7  ans,  par  suite  de  la  tendance  à  la  suppu- 
ration qu'ont  les  plaies  faites  sur  les  enfants  de  cet  âge  :  c'est  une  observation 
intéressante  à  vérifier  ;  mais  l'emploi  de  la  méthode  antiseptique  a  modifie 
t  certainement  les  résultats. 

RÉGION  PALATINE. 

LB,régiùn  palatine  ou  palais  forme  la  paroi  supérieure  de  la  cavité  buccale; 

elle  se  compose  de  deux  parties  distinctes  :  Fune  antérieure,  à  base  osseuse, 
[constitue  \si voûte  palatine;  Tautre  postérieure,  complètement  moUe,  forme  le 
voile  du  palais.  On  les  désigne  encore  sous  le  nom  de  portion  dure  et  de  portion 
molle  du  palais. 

Bien  que  ces  deux  parties  soient  continues  et  que  leurs  alTections  présen- 
tent de  grandes  analogies,  il  est  néanmoins  préférable  de  les  étudier  séparé- 
ment. 

De  la  voûte  palatine. 


La  voûte  palatine^  portion  dure  du  palais,  est  peut-être,  au  point  de  vue 
anatomique,  la  région  la  plus  simple  du  corps  humain.  Un  plan  osseux  recou- 
vert de  chaque  côté  par  une  membrane  muqueuse,  telle  est  en  elTet  sa  struc- 
ture. Elle  fait  office  de  cloison  entre  la  cavité  buccale  et  la  cavité  des  fosses 
nasales. 

La  forme  de  la  voiUe  palatine  est  trrs  variable  suivant  les  sujels  et  aussi  sui- 
vant qu*on  l'examine  recouverte  ou  non  de  la  muqueuse  palatine. 

Considérée  sur  le  squelette,  elle  représente  une  sorte  de  plateau  horizontal 
supporté  par  des  piliers  vertic*iux  qui  sont  les  arcades  alvéolaires.  Mais»  à  Tétat 
frais,  les  angles  formés  par  la  rencontre  de  ces  deux  parties  sont  comblés  par 
la  membrane  muqueuse,  qui  présente  une  épaisseur  beaucoup  plus  grande  en 
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ce  point  que  sur  la  partie  moyenne,  ce  dont  rend  exactement  compte  ta 
figure  100,  qui  représente  une  coupe  verticale  et  transversale  de  là  voûte  pala- 
tine. 

Sur  cette  coupe  la  voûte  palatine  à  Télal  normal  a  donc  la  forme  d'un  pUinl 
cintre  reposant  sur  deux  piliers  latéraux  qui  sont  les  arcades  dentaires  et  sup*l 
portant  lui-même  sur  la  ligne  médiane  la  cloison  des  fosses  nasales. 

La  hauteur  de  la  voûte,  c*est-à-dire  la  perpendiculaire  abaissée  du  sommet  dtJ 


K? 


Fi^%  100.  —  Coupe  verticale  el  iransvermle  de  la  voûte  palatine. 


B,  cornelîtif^^heui'. 
Cf  méat  iDréricuir. 
D,  coruot  moyeiK 
B,  méat  moyen. 

F.  eornfrltupiL'riutir. 

G,  loétl  auti^rieur, 

H,  {Mir&ï  BUpémure  de»  fosses  fiAsak's. 


tj  paroi  lufénetîre  des  I 

IC,  K,  &mti«  maniiltairf!». 

L.  L,  CQucliu  giaxiduleu»(ï  de  la  ioîkt«  |MiftUiue. 

M,  M,  niuifuou^e  pal  a  U  no. 

N,  N,  cpllules  ethmoîiittleii^ 

0-  0^  rnLiiyl  6OiiS'0rhi taire. 


celle-ci  sur  un  plan  horizontal  passant  au-dessous  des  dents,  est  en  généra 
de  1  1/2  à  2  centimètres  sur  des  sujets  bien  conformés:  mais  cette  hauteij 
peut  atteindre  des  dimensions  beaucoup  plus  grandes:  chez  certains  sujets,  en 
eiïet.au  lieu  de  former  un  plein  cintre,  la  voûte  palatine  forme  une  o^ïi^e,  en  sor 
que  le  centre  de  la  voûte  est  beaucoup  plus  élevé  et  que  de  ce  centre  partent" 
deux  plans  inclinés  allant  rejoindre  les  arcades  dentaires. 

Dans  la  division  congénitale  du  palais,  il  n'est  pas  rare  de  trouver  les  deux 
apophyses  palatines  du  maxillaire  supérieur  disposées  sous  forme  d'un  plan  ia-j 
cliné  en  bas  et  en  dehors,  au  lieu  de  former  un  plan  presque  horizontal  comm^ 
à  l'état  normal  :  il  semble  alors  que  les  deux  moitiés  de  la  voûte  aient  et 
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dôjelées  en  dehors,  tout  en  conservant  leurs  dimensions  primitives.  J'ai  pu 
apprécier  toutes  rimportance  de  cette  disposition  sur  une  jeune  fille  atteinte 
de  division  congénitale  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais,  que  j'ai  opérée  avec 
succès  à  rhùpilal  {.ariLmisièrf.  Dans  ces  cas,  en  effet,  il  y  a  assez-  d'étoffe 
pour  refaire  une  voûte  complète  :  il  suffit  de  décoller  la  muqueuse  de  chaque 
côté,  de  rabattre  les  deux  lambeaux,  qui  viennent  s'adapter  d'eux-mêmes  par 
leurs  bords  internes,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'exercer  dessus  la  moindre 
traction,  en  sorte  que  les  incisions  latérales  ne  présentent  pas  d*écarteraent  de 
leurs  bords*  Chez,  ma  jeune  malade,  lorsque  les  deux  lamï>eaux  furent  abaissés 
et  mis  en  contael,  il  y  avait  plutôt  trop  de  muqueuse  pour  combler  la  perforation. 

Les  voôtes  palatines  de  forme  ogivale  sont  nécessairement  rétrécies  dans  le 
sens  transversal,  ce  qui  donne  lieu 
à  du  progmtlhme.  Les  arcades  den- 
taires ne  se  correspondent  plus  ;  les 
incisives  supérieures  font,  en  avant 
des  inférieures,  une  saillie  qui  re- 
pousse la  lèvre  en  avant,  saillie 
d'auUmt  plus  disgracieuse  que  la 
lèvre,  en  général,  est  plus  courte 
qu'à  Tétat  normab 

On  a  considéré  jusqu'à  notre  épo- 
que cette  disposition  congénitale 
comme  étant  au-dessus  des  ressouces 
de  Tari,  mais  il  est  possible  aujour- 
d'hui de  la  faire  disparaître,  au 
moins  en  grande  partie,  de  rendre 
à  la  voûte  palatine  sa  forme,  de 
faire  rentrer  les  incisives  en  exer- 
çant une  pression  longtemps  sou- 
tenue sur  les  arcades  dentaires  avec 
des  ressorts  appuyant  concentrique- 
raent  ou   excefiiriquement,   suivant 

les  cas.  La  condition  indispensable  au  succès  est  Tâge  du  sujet,  qui  ne  doit 
pas  encore  avoir  accompli  son  développement  complet 

La  voûte  palatine,  concave  dans  le  sens  Iransversaf,  Test  également  dans  le 
sens  antéro-postérieur.  Sa  partie  la  plus  large  est  en  arrière  à  son  union  avec 
le  voile,  et  sa  partie  la  (dus  étroite  en  avant,  les  dimensions  en  largeur  sont 
à  peu  près  égales  aux  dimensions  en  longueur,  sauf  pour  les  votHes  ogivales, 
bien  entendu.  Sur  un  adulte  bien  confonué,  elles  varient  de  i  à  5  centimètres. 

A  l'occasion  des  fosses  nasales,  j*aî  étudié  la  face  supérieure  de  la  vuûte 
palatine,  ainsi  que  la  pituitaire  qui  la  recouvre:  il  n*y  a  donc  pas  lieu  d'y 
revenir  ici. 

Il  nous  reste  à  examiner  :  1**  le  squeleltti  de  la  voûte;  2*"  la  muqueuse  palatine; 

les  vaisseaux  et  les  nerfs. 


\ 


Fig.  lOl.  —  Voûte  pniatine  présentant  ta  forme 
offwale. 


SQUELETTE  DE  LA  VOUTE  PALATINE. 


Le  squelette  de  la  voûte  palatine  est  formé  par  la  réunion  des  deux  apophyses 
palatines  du  maxillaire  supérieur  de  la  portion  horistontale  des  deux  palatins. 
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Au  point  de  jonction  de  ces  quatre  parties  correspond  également  le  vomer,  ce 
qui  permet  de  résoudre  un  problème  anatomique  jadis  fort  goûté  :  quel  est  le 
point  du  corps  où  Ton  peut  toucher  cinq  os  à  la  fois  avec  la  pointe  d'une 
aiguille? 

La  paroi  osseuse  est  très  mince,  constituée  exclusivement  par  une  lame  de 
tissu  compact  qui  s'épaissit  considérablement  au  niveau  des  arcades  alvéolaires. 
Sa  surface  est  rugueuse,  très  inégale,  présente  des  saillies  et  des  dépressions. 
Parmi  les  saillies,  il  en  est  une  médiane,  parfois  plus  développée,  que  Chas- 
saignac  a  considérée  comme  pathologique  et  à  laquelle  il  a  voulu  faire  jouer 
un  rôle  important  dans  le  diagnostic  de  la  syphilis  tertiaire  ;  il  Ta  désignée 
du  nom  d'exostose  médio-palatine,  mais  elle  est  loin  de  constituer  un  symptôme 
spécifique  de  la  syphilis  tertiaire. 

La  paroi  est  criblée  de  trous  pour  le  passage  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 
Parmi  ces  trous  trois  méritent  une  mention  spéciale  :  le  trou  palatin  antérieur 
et  les  trous  palatins  postérieurs,  auxquels  font  suite  les  canaux  du  même  nom. 

FIBRO-HUQUEUSE   PALATINE. 

La  membrane  muqueuse  de  la  voûte  palatine  constitue  la  partie  réellement 
importante  de  la  région;  elle  est  tellement  adhérente  au  périoste  qu'elle  ne 
constitue  avec  lui  qu'une  seule  et  même  membrane  qui  mérite  le  nom  de 
fibro-muqueuse. 

Cette  membrane  est  remarquable  :  1°  par  les  rugosités  qu'elle  présente  à  sa 
surface,  surtout  en  avant,  derrière  le  trou  palatin  antérieur  ;  2°  par  son  adhé- 
rence très  intime  à  la  voûte  osseuse  au  moyen  des  saillies  et  des  dépressions 
que  j'ai  signalées;  3°  par  sa  résistance,  qui  permet  de  la  décoller  et  d'en  faire 
de  vastes  lambeaux  ;  4**  par  son  épaisseur,  qui  varie  du  reste  suivant  les  points 
où  on  la  considère. 

La  figure  100  reproduit  scrupuleusement  Tépaisseur  de  la  fibro-muqueuse 
palatine  dans  ses  différentes  parties  :  c'est  ainsi  que,  sur  la  ligne  médiane,  elle 
est  d'une  extrême  minceur,  dans  le  point  où  la  voûte  est  précisément  ren- 
forcée par  l'adjonction  du  vomer  (A);  on  peut  voir  la  transparence  au  travers. 
Elle  s'épaissit  en  se  portant  sur  les  côtes,  et  arrive  jusqu'à  acquérir  de  5  à 
6  millimètres  d'épaisseur;  j'ai  déjà  dit  que  la  voûte  doit  à  cette  disposition  sa 
forme  cintrée. 

Ce  qui  augmente  ainsi  l'épaisseur  de  la  fibro-muqueuse  palatine  c'est  l'inter- 
position entre  les  deux  feuillets  qui  la  constituent  d'une  quantité  considérable 
de  glandes  en  grappe  analogues  aux  glandes  labiales  ;  ces  glandes  manquent 
absolument  sur  la  ligne  médiane  et  sont,  au  contraire,  très  abondantes  sur  les 
côtés,  où  elles  se  continuent  directement  avec  la  couche  glanduleuse  du  voile 
du  palais. 

Ce  qui  caractérise  donc  la  membrane  muqueuse  palatine,  c'est  son  union 
avec  le  périoste,  union  si  intime  qu'on  ne  peut  les  séparer  l'un  de  l'autre  que 
par  une  dissection  tout  à  fait  artificielle,  que  je  déclare  même  presque  im- 
possible. 

Dans  l'épaisseur  de  la  fibro-muqueuse  sont  situés  les  nerfs  et  les  vaisseaux. 
Ces  derniers,  en  particulier,  jouent  un  rôle  si  important  dans  la  pathologie  et 
la  médecine  opératoire  de  cette  région,  que  je  dois  y  insister. 


A.  trou  ^lalalin  aoléricur. 
A\\  bord  po»ttVieur  du  voile  du  palais. 

B,  nerf  ]>»klm  i»o»tf'ri{>ur. 
Cï\  Ifou  iialuLîti  |>io«t^'rîcu.r. 
L,  luoLUî. 

lu  troisième  ou  palatine  moyenne  (PM)  Test  heaueoiip  moins.  Ces  trois  iirlères  ' 
s'aniistomoscnt  entre  elles»  mais  il  est  aise  de  voir  que  !a  plus  importante,  la 
véritable  artère  palatine,  est  la  postérieure. 

Le  trou  palatin  postérieur  par  lequel  sort  IVirière  est  situé  à  l'uinon  de  la 
vodte  et  du  ^^oile,  îe  plus  excentriqoemeot  possible  par  rapport  à  la  ligne  mé- 
diane ;  il  répond  à  la  portion  d'alvéole  qui  loge  la  troisième  grosse  molaire.  De 
ce  point  Tarière  se  porte  d'arrière  eo  avant,  mais  de  façon  à  ciitoyer  toujours 
larcade  alvéolaire  jusqu'à  sa  terminaisiui,  La  distribution  de  ses  collatérales 
est  penniforme,  et  c'est  de  sa  partie  interne  que  naissent  les  principales  pour  se 
TiLLAUX.  —  ÀnaL  topographique,  20 
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terminer  par  des  capillaires  sur  la  ligne  médiane.  Je  montrerai  dans  un  instant 
toute  rimportance  de  cette  disposition  dans  Turanoplastie. 

Les  artères  sont  beaucoup  plus  rapprochées  de  la  face  profonde  que  de  la  face 
superficielle  de  la  muqueuse  ;  pour  les  bien  voir,  il  faut  décoller  la  membrane 
au  niveau  du  rebord  alvéolaire  et  la  rabattre  d'avant  en  arrière. 

Ce  sont  les  artères  palatines  qui  fournissent  au  squelette  de  la  voûte  ses  élé- 
ments de  nutrition.  Donc,  toute  lésion  susceptible  de  décoller  la  muqueuse  pa- 
latine pourra  déterminer  la  production  d'une  nécrose.  Les  perforations  patho- 
logiques de  la  voûte  palatine  ne  reconnaissent  pas  d'autre  mécanisme.  C'est  le 
plus  ordinairement  la  présence  d'une  gomme  qui,  en  se  ramollissant,  donne 
lieu  à  cet  accident.  La  nécrose  palatine  peut  également  être  le  résultat  de  la 
scrofule,  ou  même  d'un  simple  abcès  résultant,  par  exemple,  d'une  carie  den- 
taire. Aussi  le  traitement  doit-il  être  dirigé  activement  dans  tous  ces  cas  pour 
arrêter  la  marche  de  la  maladie.  L'abcès  simple  de  la  voûte  palatine  sera 
ouvert  d'aussi  bonne  heure  que  possible  pour  faciliter  d'autant  le  recollement 
et  prévenir  la  nécrose. 

Lorsqu'on  n'a  pu  s'opposera  l'élimination  d'une  portion  de  la  voûte  palatine, 
il  en  résulte  une  perforation  qui  n'a  aucune  tendance  à  guérir  spontanément 
et  d'une  gravité  telle  que  toutes  les  conditions  sociales  du  malade  en  peuvent 
être  changées  :  aussi  a-t-on  songé  à  y  remédier  par  une  opération  qui  porte  le 
nom  d'uranoplastie. 

Ce  point  de  pratique  est  si  important  et  s'éclaircit  tellement  à  la  lumière  des 
considérations  anatomiques  précédentes,  que  je  désire  m'y  arrêter. 

Que  la  perforation  de  la  voûte  palatine  soit  pathologique  ou  qu'elle  existe  àla 
naissance,  deux  ressources  sont  offertes  au  malade  :  l'autoplastie  et  la  prothèse. 

La  prothèse  compte  un  bon  nombre  de  partisans,  et  cela  se  conçoit,  si  l'on 
songe  aux  perfectionnements  qu'ont  reçus  les  obturateurs,  à  la  difficulté,  À 
l'incertitude  des  opérations  autoplastiques,  à  la  répugnance  bien  naturelle 
qu'éprouvent  certaines  personnes  à  se  livrer  au  chirurgien.  Et  cependant,  d'un 
autre  côté,  la  perspective  de  conserver  toute  la  vie  une  pièce  artificielle  dans 
la  bouche  n'a  rien  de  bien  séduisant,  et  nul  doute  qu'il  soit  infiniment  préfé- 
rable de  posséder  un  vrai  palais,  même  au  prix  d'une  pénible  restauration  ; 
c'est  du  moins  ma  manière  de  voir  :  la  prothèse  ne  doit  trouver  place  que  là  où 
l'autoplastie  a  prouvé  son  impuissance.  Une  objection  sérieuse  serait  celle-ci  : 
les  malades,  a-t-on  dit,  parlent  mieux  avec  un  obturateur  bien  fait  qu'après  une 
réparation  autoplastique  même  complète  :  je  réponds  que  le  fait  n'est  pas  assez 
démontré  pour  faire  pencher  la  balance  du  côté  de  la  prothèse  et  que  les  résul- 
tats obtenus  par  Trélat  prouvent  le  contraire. 

S'il  est  permis  d'ailleurs  de  discuter  l'opportunité  d'une  intervention  chirur- 
gicale dans  les  cas  de  division  congénitale  de  la  voûte  du  palais,  il  n'en  saurait 
être  ainsi  dans  ceux  de  division  acquise.  La  cause  étant  presque  toujours 
syphilitique,  la  perforation  survient  chez  les  adultes,  qui  n'ont  par  conséquent 
besoin  d'aucune  éducation  pour  retrouver  le  timbre  normal  de  la  voix  après 
l'opération.  Là,  pas  de  discussion  possible,  à  mon  avis  :  toute  perforation  patho- 
logique de  la  voûte  palatine  doit  être  réparée  par  l'uranoplastie.  Il  n'y  a  pas 
d'autres  inconvénients  que  ceux  qui  résultent  de  la  difficulté  de  l'opération,  et 
le  malade  y  trouve  tout  bénéfice. 

Jusqu'à  notre  époque  les  perforations  du  palais  avaient  été  jugées  au-dessus 
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'des  ressources  de  Tart:  c'est  aux  travaux  de  Roux,  Dieffonbacbi  Sérlillol,  Bai- 
7,eau,  etc.,  qu*il  faut  rapporter  les  progrès  qu'a  faits  la  ctiu'urgie  à  cet  égard. 
Ces  perforations  étaient  jadis  abando nuées  à  elies-mômes  ou  bien  traitées  par 
la  cautérisatïOQ.  Après  avoir  énuméré  un  certain  nombre  de  procédés  opéra- 
tuiros,  Vidal  de  Cassis  s'exprimait  encore  aini^i  eu  lHr>5:«  Il  n'est  pas  nécessaire 
de  dire  combien  peu  de  cbaucet?  de  réussite  oITrent  tous  ces  jirocédés.  Il  est 
bien  rare  que  le  lambeau  soitsunisant:  il  est  plus  rare  de  pouvoir  parfaitement 
affronter  les  bords  des  deux  parties  quon  veut  réunir;  le  tissu  cellulaire  qui 
unit  îa  membrane  palatine  à  la  voûte  de  ce  nom  est  très  peu  abondant  et  très 
serré;  les  lambeaux,  difficilement  détachés,  sont  minces,  se  mobilisent  diffici- 
lement aussi  et  se  gan|j^r»^nent  souvent.  >* 

Tailler  un  lambeau  dans  le  palais  n'était  pas,  en  elTet,  cbuse  facile; faire  vivre 
ce  lambeau  était  plus  difficile  encore.  H  n'est  plus  aujourd'hui  question  des 
procédés  de  Roux»  de  Sédilloli  de  Krimer,  etc. ,  il  n\'  en  a  qu'un  seul  véritable- 
ment rationnel  :  c'est  le  procédé  à  double  pont  de  Baizeau.  Un  a  réclamé  pour 
Langenbeck,  de  Berlin,  la  priorité  de  ce  procédé,  mais  les  dates  ont  leur 
éloquence  irréfutable  :  notre  compatriote,  M.  Baizeau,  publiait  ses  observations 
en  t8*:>8,  et  le  premier  mémoire  de  Langeiibeck  paraissait  en  18BÛ.  Dans  un 
second  mémoire  publié  Tannée  suivante,  ce  dernier  auteur  insiste  sur  la  nature 
et  hi  mérite  de  sa  découverte.  Il  ne  se  contente  pas,  dit-il»  de  i)rendre  la  mu- 
queuse palatine  comme  lambeau  :  il  a  imaginé  le  décollement  du  périoste,  alin 
d^augmenter  Tépaisseur  des  parties  déplacées  et  de  reproduire  ainsi  une  voûte 
osseuse. 

Il  n'est  pas  difficile  de  réduire  à  sa  juste  valeur  la  découverte  du  chirurgien 
pi-ussien.  Que  disait  M.  Baizeau  en  18"»>i?  «  Je  taille  de  chaque  cAté  de  la  fistule 
4leux  lambeaux  longitudinaux  parallèles  à  scm  grand  axe  et  qui,  détachés  de 
!a  voûte  palatitie  par  leur  face  profonde^  se  continuent  en  avant  et  en  arrière 
vec  les  parties  molles.  »  Qu'a  donc  fait  de  plus  Langenbeck?  M,  Baizeau  ne 
consentait  donc  pas  le  jjérioste  dans  ses  lambeaux?  Est-ce  qu^il  est  possible, 
après  ce  que  j'ai  dit  de  la  libro-muqueuse  palatine,  de  détacher  celle-ci  du  sque- 
lette sans  enlever  ou  même  temps  ie  périoste  ? 

Simon  et  Fergusson  ont  décrit  suus  les  noms  de  procédé  oitéo-mut^tfettT,  iVura- 

oplwstie  ostéoide,,  un  procédé  consistant  non  pasîi  décoller  la  muqueusepalatine, 

mais  à  sectionner  avec  une  scie  la  voûte  palatine  elle-même  au  niveau  des  inci- 

ions  latérales  et  à  mobiliser  l'un  vers  l'autre  les  deux  lambeaux  ainsi  obtenus. 

Ce  procédé  a  été  employé  trois  fois  par  M,  Lannelongue  et  parait  lui  avoir 
donné  de  bons  résultats. 

Je  donne  toutefois  le  préférence  au  procédé  à  double  poat  nmqucux  de 
M,  Baizeau.  11  comprend  quatre  temps  :  1**  aviver  les  bords  de  la  perforation  : 
^*^  pratiquer  de  chaque  coté,  une  incision  antéro-postérieure  comprenant  toute 
l  épaisseur  de  lalibro-muqueuse  palatine;  >décoîlerde  Tos  cette  dernière  dan» 
retendue  comprise  entre  Tincision  et  le  bord  de  la  perforation,  cY*sl-à-dire  mo- 
iliser  la  muqueuse;  4"  suturer  les  lambeaux  par  leurs  Itords  internes. 

Mon  intention  n^estpasde  décrire  celte  opération,  qu'a  si  bien  étudiée  dans 

us  ses  détails  le  docteur  Rouge,  de  Lausanne  :  je  veux  seulement  appeler 
'attention  sur  les  incisions  latérales  et  le  rôle  qu'y  doivent  jouer  les  artères 
palatines. 

L*accjdent  le  plus  h  redouter  dans  lïiranoplastie,  c'est  la  gangrène  des  lam- 
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beaux.  Non  seulement  Topération  échoue  dans  ce  cas,  mais  encore  la  perforation 
est  augmentée,  et  la  septicémie  a  été  parfois  .observée.  Tous  les  efforts  du  chi- 
rurgien doivent  donc  tendre  à  Téviter. 

A  quelle  cause  faut-il  rattacher  cette  gangrène  des  lambeaux?  Évidemment  à 
rinsuffisance  de  leur  nutrition.  Cette  nutrition  se  fait  par  les  artères  palatines. 
De  ces  artères  la  postérieure  est  la  seule  importante  dans  l'espèce  :  c'est  donc 
elle  qu'il  faut  ménager.  La  gangrène  ne  pourra  jamais  se  produire  si  Von  conserve 
dans  les  lambeaux  C artère  palatine  postérieure. 

Langenbeck  s'est  proposé  de  remplir  cette  indication  en  dégageant  les  pala- 
tines postérieures  du  sillon  dans  lequel  elles  rampent  avant  de  pénétrer  dans 
l'épaisseur  des  tissus.  «  Cette  manœuvre,  dit  Rouge  dans  son  excellent  ouvrage 
sur  le  sujet,  véritable  subtilité  opératoire,  me  paraît,  sinon  tout  à  fait  impos- 
sible, du  moins  difficile  et  très  chanceuse  :  à  coup  sûr,  on  déchirera  plus 
'  souvent  le  vaisseau  qu'on  ne  le  mobilisera.  » 

Rouge  pense  qu'il  n\  a  pas  à  s'occuper  de  cette  artère  pendant  l'opération, 
u  Si  elle  est  sacrifiée,  il  surviendra  une  hémorrhagie  qu'on  maîtrisera  facile- 
ment, et  les  lambeaux,  suffisamment  nourris  par  d'autres  vaisseaux  pourvus  de 
nombreuses  anastomoses,  n'auront  pas  à  en  souffrir.  » 

Je  ne  saurais  partager  la  manière  de  voir  de  Rouge.  La  disposition  de  l'ar- 
tère palatine  postérieure  indique,  à  mon  avis,  le  point  où  doit  porter  l'incision 
latérale. 

La  plupart  des  opérateurs  n'ont  donné  aucune  règle  précise  à  cet  égard,  se 
guidant,  comme  Rouge,  sur  la  dimension  de  l  espace  à  recouvrir. 

S'il  est  de  règle,  en  effet,  en  autoplastie,  de  calculer  la  largeur  du  lambeau 
sur  la  largeur  de  la  perte  de  substance  qu'il  s'agit  de  combler,  on  doit  faire  ici 
une  exception  :  il  faut  avant  tout  éviter  la  gangrène  du  lambeau,  et  cette  gan- 
grène est  imminente  si  l'on  ne  conserve  pas  dans  son  épaisseur  l'agent  prin- 
cipal de  nutrition,  la  palatine  postérieure.  La  direction,  la  situation  et  la  dis- 
position de  cette  artère  étant  connues,  je  crois  pouvoir  formuler  la  règle 
suivante  : 

Dans  toute  uranoplastie,  quelle  que  soit  la  largeur  de  la  perforation,  les 
incisions  latérales  doivent  toujours  porter  sur  le  même  points  c'est-à-dire  tout  près 
des  arcades  alvéolo-dentaires  et  parallèlement  à  ces  arcades. 

Après  la  gangrène  des  lambeaux,  l'accident  le  plus  redoutable  est  Thémor- 
rhagie.  Celle-ci  est  parfois  assez  abondante  pour  forcer  le  chirurgien  à  suspendre 
l'opération  pendant  une  demi-heure,  une  heure,  et  même  pour  amener  la  mort. 
Tous  les  auteurs  se  sont  préoccupés  vivement  de  cet  accident  et  ont  proposé, 
pour  le  combattre,  le  perchlorure  de  fer,  le  tamponnement,  le  cautère  actuel, 
le  détachement  des  lambeaux,  la  glace,  etc.  Il  suffira,  pour  l'éviter  à  peu  près 
à  coup  sûr,  de  respecter  les  artères  palatines  postérieures,  c'est-à-dire  de 
suivre  la  règle  opératoire  précédente. 

En  résumé,  les  accidents  les  plus  graves  de  i'uranoplastie  étant  la  gangrène 
des  lambeaux  et  l'hémorrhagie  ;  ces  accidents  reconnaissant  pour  cause  exclu- 
sive la  division  des  artères  palatines  postérieures;  on  les  évitera  en  conservant 
ces  artères  dans  l'épaisseur  des  lambeaux,  c*est-à-dire  en  pratiquant  l'incision 
suivant  la  ligne  pointillée  représentée  figure  104. 

Les  w^?/s  destinés  à  la  voûte  palatine  accompagnent  l'artère  et  présentent 
une  distribution  identique  ;  ils  proviennent  du  nerf  maxillaire  supérieur  et  sont 
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purement  sonsitifs.  La  senâibilité  de  la  muqueuse  palatine  e^t  ubtuse»  mais  son 
décolleBient  cause  une  très  vive  douleur, 

La  voûte  palatine  est  susceptible  de  présenter  les  lésions  pathologiques 
analogues  à  celles  qu'on  observe  dans  les  autres  parties  du  corps  :  je  ferai 
néanmoins  remarquer  que  Tabondance  des  glandes  que  contient  la  muqueuse 
la  prédispose  plus  spécialement  au  développement  des  tumeurs  adénoïdes* 


Du  Toile  du  palais. 

Le  voile  du  palais,  portion  molle  du  palais,  fait  suite  à  la  voûte  palatine,  à 
laquelle  il  adhère  de  la  manière  la  plus  intimeet  dont  il  continue  la  courbure. 


FORME  ET  DlMENSIOrifS, 

Le  voile  diffère  surtout  de  la  voûte  en  ce  que,  au  lieu  d'être  fixe  comme  elle, 
il  constitue  une  sorte  de  soupape  mobile  destinée  à  se  redresser  et  à  intercepter 
toute  communication  entre  le  pharynx  et  Farrière-cavité  des  fosses  nasales,  11 
suffit»  pour  obtenir  ce  résultai,  que  le  voile  atteigne  la  position  horizontale 
en  même  temps  que  les  piliers  postérieurs  se  rapprochent  Tun  de  Tautre  h  la 
manière  de  deux  rideaux.  Il  ne  dépasse  jamais  cette  position  îiorizonta!e, 
ainsi  quon  Fa  cru  pendant  longtemps. 

Lorsque  le  voile  du  palais  est  frappé  d'arrêt  de  développement,  lorsfpi'il  pré- 
sente une  perforation  pathologique,  ou  bien  s'il  est  atteint  de  paralysie,  comme 
on  Fobserve  si  souvent  à  la  suite  des  affections  diplilbt'a-i tiques,  il  ne  fait  plus 
office  d'obturateur,  et  les  liquides  reviennent  par  les  fosses  nasales  au  mo- 
ment de  la  déglutition  ;  la  voix  subit  une  modification  profonde  dans  son 
timbre,  elle  devient  nasonnée. 

En  anatomîe  descriptive,  on  considère  au  voile  du  palais  une  face  inférieure, 
concave,  face  buccale;  une  face  supérieure,  convexe,  face  nasale;  un  bord  an- 
térieur, adhérent;  un  bord  postérieur,  libre.  Ce  dernier  présente  deux  arcades 
séparées  Fune  de  1  autre  par  un  prolongement  qu  on  appelle  îueUc.  De  la  luettô| 
partent  deux  piliers,  Fun  antérieur,  qui  va  s'attacher  à  la  langue,  Fautre  pos- 
térieur, qui  se  continue  avec  la  paroi  du  pharynx.  Ces  deux  piliers  circonscri- 
vent dans  leur  écartement  une  excavation  qui  loge  Famygdale. 

Quelles  sont  b.*s  dimensions  du  voile  du  palais?  Quelles  en  sont  les  dimensions 
respectives  par  rapport  à  la  voûte?  La  plupart  des  auteurs  qui  ont  figuré  ces 
rapports  Font  fait,  k  mon  sens,  inexact cinent  ;  ils  donnent  à  la  voûte  une  part 
relative  beaucoup  trop  grande  dans  la  composition  du  plafond  de  la  cavité  buc- 
cale. Voyez,  par  exemple,  les  planches,  très  belles  d'ailleurs,  de  Fallas  de 
MM.  Paulet  et  Sarazin  [1.  1,  pi.  16»  llg.  i  et  ^1;  le  voile  du  palais  n'olîre  que 
11  niillimètres  de  longueur,  tandis  iiue  la  voûte  mesure  2*>  mîlliuu>tres.  Cela 
tiendrait-il  à  ce  que  ces  auteurs,  pour  leur  dessin,  se  sont  servis  de  pièces  con- 
gelées ? 

La  figure  402,  où  le  voile  du  palais  est  représenté,  a  clé  prise  sur  un  adulte 
bien  conformé,  et,  s'il  est  vrai  que  les  (limensions  puissent  varier  dans  des  pro- 
portions assez,  notables  suivant  les  sujets,  le  rapport  n'en  reste  pas  moins  h  peu 
près  toujours  le  même  entre  îa  voûte  et  le  voile. 
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Les  dimensions  de  la  luette  sont  si  variables  qu'il  est  préférable  de  faire  partir 
les  mensurations  de  la  base  de  cet  organe,  et  non  de  son  sommet.  Ce  dernier 
peut  descendre  assez  bas  pour  toucher  la  base  de  la  langue  et  déterminer  une 
certaine  gêne.  11  n'y  a  aucun  inconvénient  à  l'enlever  d'un  coup  de  ciseaux. 

Sur  la  figure  i02,  une  ligne  droite  étendue  du  collet  des  incisives  à  la  base 
de  la  luette  mesure  8  centimètres  ;  cette  ligne  augmenterait  légèrement  de  lon- 
gueur en  suivant  la  courbure  palatine.  Sur  ces  8  centimètres,  4  environ  appar- 
tiennent à  la  voûte  et  4  au  voile.  Je  crois  donc  pouvoir  dire  que,  très  variables 
suivant  les  sujets  dans  leurs  dimensions  absolues,  la  voûte  et  le  voile  du  palais 
présentent  une  longueur  relative  sensiblement  égale. 

J'ai  dit  plus  haut  que  la  largeur  de  la  voûte  correspondait  généralement  à,  sa 
profondeur  :  la  largeur  du  voile  est  au  contraire  plus  grande  que  sa  longueur 
d'environ  1  centimètre. 

L'épaisseur  du  voile  du  palais  est  considérable;  elle  mesure  de  5  à  8  millimè- 
tres. Contrairement  à  ce  qui  existe  à  la  voûte,  où  la  partie  moyenne  est  extrê- 
mement mince,  l'épaisseur  du  voile  est  uniforme.  La  figure  89  donne  une  idée 
exacte  de  l'épaisseur  respective  de  la  voûte  et  du  voile  sur  la  ligne  médiane. 

A  quelle  distance  le  bord  postérieur  du  voile  du  palais  se  trouve-t-il  de  la 
paroi  postérieure  du  pharynx?  Si  je  m'en  rapporte  k  l'observation  sur  le  vivant, 
cette  distance  est  singulièrement  variable  suivant  les  sujets  :  tantôt  ce  bord 
touche  presque  la  paroi;  d'autres  fois  il  existe  entre  ces  deux  parties  un  large 
espace  qui  permet  l'introduction  facile  du  doigt  et  l'exploration  de  l'arrière- 
cavité  des  fosses  nasales.  Peut-être  ces  variétés  ont-elles  de  l'influence  sur  le 
timbre  de  la  voix  ;  elles  en  ont  certainement  sur  le  résultat  que  peut  donner 
à  ce  point  de  vue  la  staphylorrhaphie,  surtout  lorsque  cette  opération  est 
pratiquée  pour  une  division  congénitale  du  voile,  lequel  est  alors  presque  tou- 
jours atrophié.  Dans  certains  cas  rares,  le  voile  n'arrive  pas  en  se  redressante 
toucher  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  ce  que  M.  Lermoyez  a  désigné  sous  le 
nom  d'insuffisance  vélo-palatine.  Il  en  résulte  des  phénomènes  pouvant  en  im- 
poser pour  une  paralysie  du  voile. 

Un  autre  détail  qui  intéresse  vivement  le  chirurgien  pour  toutes  les  explora- 
tions pharyngiennes,  c'est  le  rapport  précis  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais 
avec  la  base  du  crâne  et  la  paroi  antérieure  de  la  colonne  cervicale.  Ce  rapport 
et  le  parti  qu'on  en  doit  tirer  seront  plus  utilement  signalés  à  propos  du  pha- 
rynx ;  l'examen  attentif  de  nos  coupes  antéro-postérieures  en  donnera  d'ail- 
leurs au  lecteur  une  idée  plus  exacte  que  toutes  les  descriptions  possibles. 


Superposition  des  plans. 

Les  couches  dont  se  compose  le  voile  du  palais  sont  nombreuses.  Pour  les 
bien  voir,  il  est  utile  de  pratiquer  une  coupe  transversale  comprenant  toute 
l'épaisseur  de  la  région.  J  ai  pratiqué  celle  qui  est  représentée  figure  103  immé- 
diatement en  arrière  de  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales,  au  niveau  du 
crochet  de  l'aile  interne  de  l'apophyse  ptérygoïde (C),  sur  lequel  se  réfléchit  le 
muscle  péristaphylin  externe  (B). 

En  procédant  de  haut  en  bas,  de  la  face  supérieure  vers  la  face  inférieure,  les 
plans  qui  se  superposent  pour  former  le  voile  du  palais  sont  les  suivants  : 
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l"  Plan  muqueux  supérieur  (D); 

2°  Premier  plan  glandulaire  (E); 

3**  Preoaier  plan  musculaire  (K)  (palalo-staphylin); 

-l'^Deuxièmeplanniusculaire  (F)  (péristaphylin  interne  et pharyago*staphylifi); 


Fig.  103.  —  Coupe  tranipertaU  et  verticale  du  voile  du  palais  (|/2  tchématique). 


,  A,  orifices  pD§lérjeii;r«  d*^*  fos«e9  nasales, 
Ht  B,  mu«cle4  |>éri«tapliylin»  eiici-iivi. 
Z,  C,  erochct  de  railc  itttonie  du  ]  RjiOphyM  i^lârYp^îcie. 
",  muqueuie. 

,  (Duc{i«  j^landu luire, 

,  tniiçictc  pi^e-iiiLaijbvIin  interne  el  pb&ryDgo-»Upbyliii. 


If  'Coijcbf  iflatiictulnift*. 

K,  mustlu  fialulo  HU|diylin. 

i\  F,  pnrtiou  fibrvufi^  de  lu  tromiie  d'Etiskch^. 

r\  S,  inusciSr  {diiirynp^o-^iLipïijIîti. 

T»  K,   Irompo  d'Ktiislai'liiv. 


5°  Plan  fibreux (Cr)  (péristaphylin  externe); 

16<*  Troisième  plan  museulaire  (H)  (giassu-staphylio)  i 
7"  Deuxième  plan  glandulaire  (l)  ; 
8"  Plan  muquenx  inférieur  (JL 
Tous  les  éléments  qui  entrent  dans  la  compusilion  du  voile  du  palais  sont 
oûc  compris  entre  deux  plans  mitqueux  qui,  écartés  lun  de  l'autre  au  niveau 
ue  son  bord  adhérent,  se  réunissent  ï  un  à  Fautre  au  niveau  du  bord  libre,  où 
^il  n*y  a  plus  d'interposé  entre  eux  qu'un  peu  de  tissu  conjonctit 
^P    Je  n^ai  que  peu  de  chose  à  dire  sur  chacun  de  ces  plans  en  particulier,  la 
description  des  organes  qui  les  constituent  appartenant  a  Tanatomie  descriptive. 
Chacune  des  muqueuses  qui  recouvrent  les  deux  faec^s  du  voile  participe  aux 
caractères  anatomiques  et  aux  aptitudes  pathologiques  de  la  muqueuse  corres- 
pondante des  cavités  buccale  et  nasale, 
1  Les  deux  couchea  glanduiaires  di4Térent  d'épaisseur:  la  couche  inférieure con- 

^H tient  un  bien  plus  grand  nombre  de  glandes  que  la  couche  supérieure.  Ce  sont 
^Bces  glandes  qui  donnent  naissance  aux  tumeurs  adénoïdes  du  voile  du  palais, 
B^bien  étudiées  par  Miction  et  Nélaton.  Ces  adénomes  sont  remarquables  en  ce 
qu'ils  sont  toujours  énucléables.  Ils  proéminent  dans  la  bouche  et  peuvent 
^atteindre  le  volume  d'une  orange,  au  point  d  amener  une  gène  considérable  de 
la  respiration.  Une  simple  incision  pratiquée  à  leur  surface  sur  la  muqueuse 
suffit  pour  en  pratiquer  Vexlraction, 

20" 
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Les  (rois  couches  musculaires^  que  Ton  peut  diviser  en  supérieure,  moyenne  et 
inférieure,  sont  loin  de  présenter  la  même  épaisseur,  ainsi  que  le  démontre  la 
figure  103.  Tout  en  attirant  le  voile  en  haut  (péristaphylin  interne)  ou  en  bas 
(pharyngo  et  glosso-staphylin),  les  muscles  exercent  sur  lui  une  certaine  trac- 
tion latérale,  les  fibres  d'un  côté  se  confondant  sur  la  ligne  médiane  avec  celles 
du  côté  opposé  :  il  en  résulte  qu'après  la  division  médiane  du  voile  les  deux 
moitiés  s'écartent.  Le  même  phénomène  se  produit  dans  la  division  congénitale 
du  voile,  à  ce  point  qu'on  serait  tenté  dans  certains  cas  de  croire  à  son  absence. 

Cette  tendance  à  l'écartement  des  deux  moitiés  du  voile  est  quelquefois  assez 
forte  pour  déterminer  des  tiraillements  sur  les  sutures  et  faire  échec  à  la  réu- 
nion :  c'est  ce  qui  détermina  Dieffenbach  à  pratiquer  de  chaque  côté  une  inci- 
sion libératrice  parallèle  à  la  suture,  longue  de  1  centimètre  environ  et  com- 
prenant toute  l'épaisseur  du  voile. 


COUCHE  FIBREUSE. 

La  couche  fibreuse  du  voile  du  palais  mérite  de  fixer  l'attention.  Je  l'ai  repro- 
duite sur  la  figure  104  en  EE  avec  ses  dimensions  et  sa  forme  normales.  Elle 
occupe  toute  la  largeur  du  voile,  mais  ellcest  loin  d'en  occuper  toute  la  lon- 
gueur. J'ai  déjà  fait  remarquer  que  cette  membrane  fibreuse,  appelée  encore 
aponévrose  du  voile  du  palais,  est  la  source  d'une  illusion  pour  le  chirurgien 
quand  il  pratique  le  toucher  de  la  voûte  palatine  avec  un  instrument  et  même 
avec  les  doigts.  C'est  qu'en  effet  elle  fait  suite  à  la  voûte  palatine  et  constitue 
un  plan  si  bien  tendu,  si  résistant,  que  la  sensation  fournie  par  la  voûte  osseuse 
se  continue  jusqu'au  bord  postérieur  de  celte  lame,  bord  tranchant  très  facile 
à  sentir  avec  le  doigt. 

Dans  les  mouvements  d'élévation  et  d'abaissement  qu'exécute  le  voile  du  pa- 
lais, cette  partie  fibreuse  reste  absolument  immobile;  c'est  elle  qui  a  reçu  le 
nom  de  portion  horizontale,  par  opposition  à  la  partie  placée  en  arrière  :  celle- 
ci,  obliquement  dirigée  en  bas,  est  seule  susceptible  de  mobilisation. 

La  lame  fibreuse  occupe  environ  le  tiers  antérieur  de  la  longueur  totale  du 
voile.  On  l'a  quelquefois  décrite  comme  étant  l'épanouissement  du  tendon  du 
muscle  péristaphylin  externe,  mais  cela  n'est  pas  exact  :  elle  constitue  un  plan 
indépendant  de  ce  muscle.  En  avant,  elle  s'insère  sur  le  bord  postérieur  de  la 
voûte  osseuse  du  palais;  sur  les  côtés,  aux  crochets  de  l'aile  interne  de  l'apo- 
physe ptérygoïde.  La  vérité  est  que  le  tendon  du  péristaphylin  externe  vient  y 
prendre  insertion  et  qu'elle  constitue  pour  le  muscle  le  véritable  point  d'in- 
sertion fixe.  Aussi  est-ce  une  erreur  de  dire  que  le  muscle  péristaphylin 
externe  a  pour  principale  fonction  de  tendre  le  voile  du  palais,  et  rexpérience 
propre  à  le  démontrer  est  facile  à  faire  :  le  corps  charnu  du  muscle  étant 
découvert,  exercez  une  traction  de  bas  en  haut,  et  vous  verrez  que  c'est  à  peine 
si  le  voile  du  palais  éprouvera  un  mouvement  de  tension.  Le  voile  est  naturelle- 
ment tendu  par  la  lame  fibreuse  palatine,  et  une  nouvelle  preuve  qu'elle  suffit 
à  produire  ce  résultat,  c'est  que  le  voile  est  tendu  sur  le  cadavre  aussi  bien  que 
sur  le  vivant.  Sans  nier  que  le  péristaphylin  externe  puisse  agir  sur  le  voile 
du  palais,  je  pense,  avec  de  Trœltsch,quc  ce  n'est  là  qu'une  action  très  secon- 
daire; ce  muscle  a  pour  fonction  principale,  en  prenant  son  point  fixe  en  bas 
sur  l'aponévrose  palatine,  d'exercer  une  traction  sur  la  poitrine  fibreuse  de  la 
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trompe   d'Eus  tache,  à  laquelle  il  s'insère  en  haul»  et   d  ouvrir  ce  conduit  k 
chaque  mouvement  de  déglutition. 

Les  vaisseaux  du  voile  du  palais  n'offrent  qu'un  iutért't  médiocre.  Je  ferai 
reraan^uer  qu'il  en  existe  si  peu  sur  la  ligue  médiane  que  lu  division  du  voile 


Fig.  10  L  —  Aponévrose  pakiline. 
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Irou  iNihitin  anléri«tit'. 
«  Ut  nM^rcs  pain  Unir»  postérieures. 
C,  C»  trou  puialîn  posU^ridur. 
P.  Df  caupc  du  i:rDrliot  de  Tuile  interne  el   dr  l'uimplitsu 


pléryKoldc. 

F,  F,  ligi^e  suiv&ut  laqiu'lk'   d  c^otiviccl  dc^  praliqncr  l«!» 
iiicristons  latérale»  rlaii*  ropémlion  Je  l'uran<op1ii$tîu. 


eut  être  faite  en  ce  point,  presque  à  bhtnt:,  avee  le  bistouri.  Les  artères  pro- 
enneot:  de  la  palatine  supérieure,  branche  de  la  maxillaire  interne;  de  la 
palatine  inférieure,  braue!ie  de  la  faciale,  et  de  la  pharyngienne  inférieure, 
lu  anche  de  la  carotide  externe.  Les  veines  se  rendent  vers  la  fosse  zygoma- 
tique  ou  bien  dans  la  jugulaire  interne. 

Les  lymphatiques  aboutissenl  aux  ganglions  ijui  siètrent  îï  langle  de  la 
mâchoire. 
Quant  aux  nerfs,  ils  proviennent  des  nerfs  palatins  et  du  glosso-pharyngien. 
éristaphylin  externe  reçoit  son  filet  de  la  branche  motrice  du  Irijutneau, 
e  le  voihî  du  palais  soit  divisé  k  la  naissance,  qull  ait  été  fendu  jiar  ïe  chi- 
rurgien dans  le  but  de  porter  des  instruments  dans  rarriéro-cavité  des  fosses 
nasales,  que  des  ulcérations  syphilitiques  ou  srrofuleuses  en  aient  détruit  une 
partie,  on  peut  y  remédier  par  une  opération  f[iîi  porte  le  nom  de  stnphyiovrha' 
hie  et  qui  fut  exécutée  pour  la  première  fois,  avec  succès,  par  Roux  en  1819.  Il 
est  juste  de  dire  que  Le  Morinier  d'abord,  .lourdain,  de  Graefe,  avaient  déjà 
fait  des  tentatives  avanl  Roux,  mais  c*est  k  ce  i  hirurgien  que  l'on  doit  d'avoir 
ulgarisé  la  staphylorrhaphie.      /  -  |  ï 


i      mâch 
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DU  PLANCHER  DE  LA  BOLCHE. 

Que  doit-on  désigner  sous  le  nom  de  plancher  de  la  bouche?  Les  auteurs  ne 
eoni  pas  d*accord  à  cet  égard,  et  il  y  a  ici,  ce  me  semble,  plus  qu  une  question 
de  mots  :  Bhmdin,  par  exemple,  considère  le  plancher  de  la  bouche  comme 
faisant  partie  de  la  région  sus-hyoïdienne  et  décrit  ces  deux  régions  souj 
nom  de  glosso-sus-hyoïdienne. 


A   ^     K  L 

Fîg«  iOb,~  Région  du  plancherde  la  touche  vue  sur  une  coupe  médiane  antérQ-postérieure\{Qïï1iitii)I 


A»  muitcte  mylo-livoîdiea. 
Bt  itiuftcle  |(i:^rii4>'hYaf*Jbti, 

1),  llUIIEUO. 

Et  eh^H'f'  Mitlingfiaïc. 

0,  bord  auléneur  du  j^éiiio-^Loftse. 


Hj  canal  de  Warltimi. 

(.  fflande  «ublingtitilo. 

I,  Cûui:h«*  ediul«Misc. 

K,  lÎMU  ct^Uulo'grAis^cux  AOU»-cutarié. 

L^  poâu. 

Ml  coupe  d«  Toâ  lijôTUe. 

7i,  coupe  de  fo»  mtnilliire  inférieur. 


Il  résulte  de  là  une  certaine  confusion  qu'il  serait  bon  de  faire  disparaît 
N'est-il  pas  évident,  eu  effet,  que  la  langue,  que  la  glande  sublinguale,  ne  son 
pas  situées  dans  le  cou,  tandis  que  la  glande  sous-maxillaire  en  fait  bien  réelj 
lement  partie?  La  diriiculté  provient  de  ce  qu'un  certain  nombre  d  organes  6oa| 
communs  à  Tone  et  â  l'autre  région,  mais  n'est-ce  pas  ce  que  nous  voyons  à  pea 
près  partout?  Quelle  sera  donc  la  limite  entre  ces  deux  régions,  le  plancher  d^ 
la  bouche  et  la  région  sus-hyoïdienne  ?  Elle  me  paraît  parfaitement  établie  par_ 
le  muscle  mylo-hyoîdien,  véritable  sangle  contractile  qui  ferme  en  bas  la  cavit 
buccale.  Cette  manière  de  voir  repose  sur  la  considération  pathologique  sui 
vante  :  toutes  les  fois  qu'une  tumeur  se  développe  dans  les  organes  situés  au 
dessus  du  muscle  mylo-hyoïdien,  elle  se  porte  vers  la  cavité  buccale,  et  c*e 
par  la  bouche  que  le  chirurgien  en  pratique  l'exploration  et  Textirpation,  s*il| 
a  lieu.  Lorsque  la  tumeur  a  pour  point  de  départ,  au  contraire,  les  organe 
Bilués  au-dessous  de  ce  muscle,  elle  fait  saillie  dans  la  région  su$-hyoïdieon< 


'^S^Ê^I^ 
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et  c'est  de  ce  cMé  qu'il  convient  de  laltaquer.  Ce  n'est  donc  pas,  ainsi  qne  je 
le  disais,  une  simple  question  de  mots. 

Le  plancher  de  la  i^ouche  est  par  conséquent  tme  région  limitée  en  haut  par  la 
cavité  buccale  et  en  bas  par  le  muscle  mylo-hf/oidlen.  Tout  ce  qui  est  au-dessus 
de  ce  jnuscle  appaiiient  à  la  bouche,  c'est-à-dire  k  la  face  ;  tout  ce  qui  est  au- 
dessous  se  rattache  au  cou  et  dépend  du  tronc. 

Le  plancher  de  la  bouche  est  en  grande  jjartie  occupé  par  la  langue.  Entre  la 
face  inférieure  de  la  langue  devenue  libre,  et  la  face  postérieure  de  la  mâchoire 
inférieure,  existe  un  petit  espace  occupe  presque  exclusivement  par  la  glande 
sublinguale» 

Le  plancher  de  la  bouche  se  subdivise  donc  naturellement  en  deux  portions  : 
I**  la  portion  linguale^  2**  la  portion  auàUngtwie, 

i,  Portion  linguale. 

L^  portion  lingunie  du  plancher  de  la  bouche  comprend  la  langue,  ainsi  que 
[es  vaisseaux  et  nerfs  qui  s'y  rendent.  Je  n'ai  pas  à  envisager  ici  la  langue 
iomme  organe  du  gortt,  ni  comme  organe  de  phonation,  ce  qui  est  du  ressort 
4©  la  physiologie  :  aussi  ne  ferai-je  que  mentionner  la  muqueuse  linguale,  dont 
lilistoire  est  si  complètement  faite  dans  les  traités  d'anatomie  descriptive.  Je 
signalerai  seulement  quelques  points  d'anatomie  qui  se  rattachent  directement 
à  la  chirurgie. 

La  langue  est  une  masse  charnue  composée  de  fibres  musculaires  intrin- 
sèques  au  milieu  desquelles  viennent  m  terminer  des  muscles  dits  extrinsèques 
en  y  formant  un  lacis  inextricable.  Il  existe  dans  l'intervalle  des  fibres  muscu- 

!      laires  très  peu  de  tissu  conjonctifet  une  ttvs  petite  quantité  de  graisse  :  aussi 

•  les  inilammations  phlegmoneuses  de  la  langue  sont-elles  rares.  Cependant 
elles  existent,  et  la  gfossite  peut  devenir  assest  intense  pour  provoquer  des  phé- 

ii      nomènes  aspbyxiques  qu'il  faut  combattro  à  Taide  de  larges  débridements.  La 

I      glossite  peut  être  le  résultat  d'applications  de  substances  septiques  à  la  surface 

^^de  la  langue, 

^P  C'est  à  la  texture  serrée  de  la  langue  et  aussi  à  Tépaisseur  de  la  muqueuse 
qui  en  recouvre  la  face  dorsale  qu'est  due  îa  physionomie  toute  particulière 
que  prennent  les  abcès  de  la  région.  Ils  forment  une  tumeur  très  limitée,  sail- 
lante et  rfwre,  que  le  chirurgien  prendra  toujours,  s'il  n'est  prévenu,  pour  une 
tumeur  solide. 

1  J'en  dirai  autant  des  corps  étrangers  de  la  langue,  qui  déterminent  une  in- 

|i|      duration  capable  d'en  imposer  pour  un  cancer. 

Les  plaies  de  la  langue  son  très  rares.  Il  faut  employer  la  suture,  si  les  lèvres 

i^sonl  trèsécailées  ou  s'il  existe  un  lambeau.  Les  hémorrhagies  de  la  langue  sont 

^BBouvent  fort  difficiles  à  arrêter,  et  la  ligature  de  Tartère  linguale  corrospon- 

■      dante  sera  parfois  indispensable. 

J'ai  k  peine  besoin  de  rappeler  ici  que  la  langue  est  l'un  des  sièges  de  prédi- 
lection du  cancer. 

On  peut  trouver  dans  la  bmgue  des  lipomes,  des  fibromes,  des  kystes,  des 
tumeurs  érectiles,  etc.^  etc.,  comme  dans  toutes  les  autres  parties  du  corps. 

^b     La  langue  est  susceptible  d'une  hypertrophie  générale,  d'une  sorte  d^élé- 
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phantiasis  auquel  on  a  donné  le  nom  de  macro-glossie.  Il  faut  combattre  cette 
affection  par  des  excisions  partielles. 

On  y  rencontre  des  ulcérations  de  nature  très  variées  :  syphilitiques,  scrofu- 
leuses,  tuberculeuses;  d'autres  sont  produites  par  le  contact  de  débris  den- 
taires. Dans  répaisseur  de  la  langue,  le  doigt  constate  parfois  la  présence  de 
tumeurs  multiples  et  dures  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  gommes. 

Je  mentionnerai  encore  les  plaques  muqueuses,  les  fissures,  etc.,  et  aussi  le 
psoriasis  buccal^  qui  peut  être  le  point  de  départ  d'une  affection  beaucoup  plus 
grave,  l'épithélioma. 

La  langue  est  solidement  fixée  à  la  place  qu'elle  occupe.  Ses  points  d'attache 
sont  :  l'os  hyoïde,  l'apophyse  styloïde  et  surtout  le  corps  de  la  mâchoire  infé- 
rieure. Ajoutons-y  la  muqueuse  linguale,  qui  sert  de  moyen  d'union  en  se 
réfléchissant  sur  les  arcades  alvéolaires. 

La  muqueuse  peut  être  portée  directement  de  la  langue  sur  le  maxillaire 
inférieur  et  constituer  ainsi  une  variété  d'ankylo-glosse.  Il  existe  alors  autour 
de  la  langue  une  sorte  de  canal  dont  la  paroi  supérieure  est  formée  par  la 
muqueuse  buccale.  Trélat  observa  un  cas  de  ce  genre  :  au  niveau  du  frein,  il 
y  avait  un  petit  orifice  ;  il  suffit,  pour  guérir  le  malade  et  libérer  la  langue, 
d'inciser  avec  des  ciseaux  ce  repli  muqueux. 

Très  rarement  on  a  observé  une  véritable  ankylo-glosse,  c'est-à-dire  la  sou- 
dure complète  de  la  langue  avec  le  plancher  de  la  bouche.  M.  Duplouy,  de 
Rochefort,  a  signalé  un  de  ces  faits  à  la  Société  de  chirurgie  (séance  du  30 
mai  1883).  Peut-être  s  agissait-il  plutôt  dans  ce  cas  d'une  absence  de  la  langue. 
Avant  de  pratiquer  une  opération  quelconque  pour  libérer  la  langue,  il  faut, 
comme  pour  le  bec-de-lièvre  compliqué,  attendre  que  l'enfant  soit  suffisamment 
développé,  c'est-à-dire  au  moins  une  année. 

Lorsque  le  chirurgien  pratique  la  résection  de  la  partie  moyenne  du  corps  de 
la  mâchoire  inférieure,  il  coupe  nécessairement  l'insertion  des  muscles  génie- 
glosses  :  n'étant  plus  alors  retenue  en  avant,  obéissant  à  son  propre  poids,  la 
langue  tombe  en  arrière,  abaisse  l'épiglotte  sur  la  glotte  et  détermine  l'asphyxie; 
le  renversement  de  la  langue  peut  aller  jusqu'à  l'oblitération  complète  du 
pharynx. 

En  conséquence,  on  devra  préalablement  fixer  la  langue  avec  une  pince 
appropriée  ou  mieux  à  l'aide  d'un  fil  passé  dans  la  pointe.  Il  y  a  toutefois  à 
l'emploi  de  cette  manœuvre  un  inconvénient  qui  n'a  peut-être  pas  encore  été 
signalé  et  qui  exige  certaines  précautions.  Le  voici. 

A  l'état  normal,  la  base  de  la  langue  surplombe  l'orifice  supérieur  du  larynx, 
qui  se  trouve  ainsi  caché,  et  nous  savons  que  c'est  là  l'un  des  obstacles  au  pas- 
sage des  aliments  dans  les  voies  respiratoires.  Or,  lorsqu'on  porte  fortement  la 
langue  en  avant,  qu'on  la  sort  de  la  bouche,  cette  disposition  n'existe  plus,  et 
les  liquides  qui  suivent  le  plancher  de  la  bouche  peuvent  tomber  directement 
dans  le  pharynx  ;  le  sang  qui  coule  en  abondance  pendant  ces  sortes  d'opérations 
s'engouffre  alors  dans  la  trachée,  dans  les  bronches,  et  détermine  une  asphyxie 
immédiate,  comme  Demarquay  en  a  rapporté  un  exemple.  Par  la  traction  de 
la  langue  hors  de  la  bouche,  on  évite  donc  l'asphyxie  par  obstruction  de  la 
glotte,  mais  on  favorise  l'introduction  du  sang  dans  les  voies  aériennes,  ce  qui 
ne  vaut  guère  mieux. 

En  conséquence,  après  avoir  fixé  la  langue  par  sa  pointe,  il  faut  soigneuse- 
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ment  recommander  à  1  aide  de  la  maintenir  à  sa  place  sans  la  laisser  tomber 

en  aixiijre,  et  aussi  sans  la  tirer  trop  en  avant. 

Une  fuis  ropération  terminée,  tout  danger  n  a  pas  disparu,  et  il  existe  des 

[observations  où  l'asphyxie  est  survenue  subitement  quelques  heures  après. 

Une  bonne  précaution  à  prendre  est  dlncUner  la  tête  du  malade  sur  le  c(Mé 

Ipour  éviter  Tefifet  de  la  pesanteur,  et  surtout  de  fixer  la  larigue  en  passant  dans 
son  épaisseur  l'un  des  tîls  qui  servent  à  suturer  la  lèvre  inférieure. 
L  Lorsqu'un  malade  soumis  à  rinfluence  du  chloroforme  est  dans  la  résolnlion 
lùbsolue,  la  hingue  obéit  aux  lois  de  la  pesanteur  absolument  comme  après  la 
section  des  génio-glosses,  et  cela  d'autant  plus  que  la  tète  est  plus  portée  en 
arrière;  c'est  là  le  mécanisme  ordinaire  de  la  mort  par  le  chloroforme,  lors- 
L  qu'elle  est  le  résultat  de  lasphyxie,  ce  qui  est  la  régie.  Aussi  faut-il  avoir 
^ft  toujours  une  pince  à  sa  disposition  pour  attirer  la  langue  en  avant  et  ne  pas 
^^  maintenir  la  lêle  du  malade  trop  renversée  en  arrière,  ce  qui  facilite  le  chute 
de  la  langue  et  le  contact  de  sa  base  avec  la  colonne  vertébrale: 

M.  Laborde  a  beaucoup  insisté  dans  ces  derniers  temps  sur  les  tractions 
rythmées  di  la  langue  lorsque  le  sujet  ne  respire  plus,  et  cette  mano_^uvre  paraît 
lyoir  rendu  de  réels  services. 

2.  Portion  scbll^gcalk. 

our  bien  voir  la  région  sufAinguale,  il  faut  porter  la  pointe  de  la  langue  en 
haut,  vers  le  palais  ;  on  aperçoit  alurs  un  espace  quadrilatère  limité  en  arrière 
par  la  face  inférieure  de  la  langue,  en  avant  par  Tarcade  dentaire,  et  se  termi- 
nant en  pointe  sur  les  c^Ués  au  niveau  de  la  première  grosse  molaire  environ, 
ïl  est  remarquable  que  celte  région  si  bien  rirconscrite,  si  simple  en  appa- 
rence, qui  ne  renferme  qu'un  nombre  très  limité  d  organes  faciles  h  voir,  ait 
tenu  et  tienne  encore  aujourd'hui  en  échec  anatomistes  et  palhologistes.  Peu 
de  parties  du  corps  ont  donné  lieu  à  autant  de  discussions  que  ce  petit  coin  de 
la  bouche.  Je  m'elTorcerai  d'en  présenter  une  description  claire  et  complète» 
d'expliquer  les  phénomènes  patliulogiques  dont  elle  est  le  siège,  avec  Fespoir, 
sinon  de  lever  tous  les  doutes,  au  moins  de  les  diminuer. 

CONPORHATTON   EXTÉRJBUBB, 

Loi-sque  la  pointe  de  la  langue  est  portée  en  haut  et  touche  la  voûte  palatine, 
^on  aperçoit  sur  la  ligne  médiane  un  repli  (D,  tig.  !C>6)  de  la  nnniueuse,  qui  de 
Ja  face  inférif^ure  de  la  langue  se  porte  à  la  face  pustérieurL-  du  corps  de  la 
[tnâchoire  et  sépare  cette  région  en  deux  moitiés  latérales  parfaitement  symé- 
triques :  c'est  le  frein  de  la  langue.  Il  s  étend  parfois  jusque  vers  la  pointe  de 
cet  organe  et  peut  alors  en  gêner  un  peu  les  mouvements  :  aussi  est-on  dans 
l'habitude  de  faire  la  section  de  ce  repli  muqueux  quand  il  est  trop  saillant, 
opération  que  Ton  pratique  avec  le  gros  bout  de  la  sonde  cannelée  et  des 
ciseaux,  sans  qull  doive  s'écouler  une  goutte  de  sang. 

De  chaque  cùté  du  frein  se  voient  les  veines  ranines,  qui  rnni  un  h'^ger  relief 
à  la  surface  de  la  moqueuse  et  donnent  lieu  a  une  coloration  noirâtre. 

En  approchant  de  l'arcade  dentaire,  on  trouve  de  chaque  coté  une  saillie  de 
[lorme  elliptique  obliquement  dirigée  en  arrière  et  en  dehors  ;  celte  saillie  occupe 
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la  plus  grande  partie  de  la  région  et  n*est  autre  que  la  glande  sublinguale  (BBl. 
Sur  cette  saillie,  â  la  surface  de  la  muqueuse,  se  voit  une  crête  ondulée  au 
sommet  de  laquelle  apparaissent  à  l'œil  nu  de  petits  orilices  auxquels  aboutisJ 
sent  les  conduits  excréteurs  de  la  glande  sublinguale  (GC). 


Vin 


Fig,  100.  —  Région  sublinguale. 


A,  A^  oriÇvtç^  de;i  cam&ui  rie  Warlhi^iu.  1 

B,  fi«  glaudes  siiLliuguali!». 

C,  C,  oriCIcea  des  eondntU  eicr^teurs  ri«t  gltndM  suV  | 


llu^ile«. 
Dt  frein  de  klau^te. 
E,  Et  fiicQ  iiifi^Hetiro  dv  la  langue. 


Deux  orifices  A,  A,  occupent  la  partie  la  î)1us  interne  de  la  crèle  et  se 
sépari^s  l'un  de  l'autre  seulement  par  le  frein.  Beaucoup  plus  développés  qij 
les  précédents,  ils  représentent  li*s  embouchures  des  canaux  excréteurs  de 
gkiûde  sous-maxillaire  ou  canaux  de  Warthon. 


Superposition  des  plans. 


Au-dessous  de  la  muqueuse  on  trouve  la  glande  sublinguale. 

J'ai  démontré,  en  1858,  que  la  glande  sublinguale  est  constituée  par  un 

agglomération  de  glandes  en  grappe  indépendantes  les  unes  de^  autres,  munia 

chacune  d'un  conduit  excréteur  s  ouvrant  au  sommet  de  la  crête  signalée  prâ 

cédemraent  et  variant  en  nombre  de  18  à  30, 

Je  crus  à  cette  époque,  et  je  crois  encore  aujourd'hui,  devoir  faire  jouer 
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rôle  important  à  ces  glandes  dans  la  prodiîctiûn  de  la  grenouiileiiey  mais  je  fus 
alors  trop  exclusif,  ainsi  que  je  le  dirai  dans  un  instant. 

Au-dessous  de  la  glande  sublinguale  se  trouve ,  acrolé  h  ea  face  profonde  et 
la  parcourant  dans  toute  son  étendue,  le  canal  de  WarUion  (C,  ti^.l07).  accom- 
pagné de  la  veine  linguale  et  du  nerf  lingual.  A  cette  même  place  répondent  le 
plexus  nerveux  sublingual  et  le  ganglion  sublingual. 


^ 


fer—  e 


¥■  ^V" 


iig*  lOÎ»  —  Glandes  sùus-maxillaires  et  sublinguales  vues  par  if.ur  face  interne  ^enfant).  Elles 
ont  été  préalablement  comprimées  et  étalées  entre  deux  phques  de  verre  af)rés  macération 
dans  l'acide  tarhique. 


t 


A,  A,  ^I&Uilcs«oiiJi'tttAiiUairei« 

B,  Bt  glande*  sablin|;ua.lc4   avec  leur»   eonduiU    etcrt^- 

caïut  de  Wartli«n. 
I,  gUode  dilc  de  Bftftboliu. 


H,  gafiglîoo  tiervtnit  «.abliiigual . 
(J,  lubulc  de  la  j^'laude  sous^-maxillaire. 
K,  fibres  du  nerf  Itiif^ual  »>'piiinxnt  lea  deux  gkfide^.  Ces 
ûbna  ont  été  dis»aci(^»  par  Im  pr^partUon^ 


^tei 


Le  canai  de  Warthon  est  donc  shné  dans  le  plancher  de  la  bouche,  tandis  que 
la  glande  sous-maxillaire  qui  loi  donne  naissance  occupe  la  région  sus- 
hyoïdienne  :  aussi  un  calcul  développé  dans  ce  canal  fera-t-il  saillie  dans  la 
bouche  sous  la  muqueuse  et  devra  être  extrait  par  celte  voie,  tandis  quVui 
calcul  développé  dans  lu  glande  nianifestera  sa  présence  au-dessous  de  la 
mâchoire  et  tendra  à  s  éliminer  par  la  peau.  Le  canal  de  Warlhon  s'engage,  en 
effet,  au-dessus  du  muscle  raylo-liyoïdien,  aussitôt  qu*il  est  sorti  de  la  glande, 
.l'ai  dil qu'il  était  accolé  à  la  face  profonde  de  la  glande  sublinguale:  il  faut 
ajouter  qu'il  est  plus  rapproché  du  bord  supérieur  de  cette  glande,  ainsi  que 
le  démontrent  les  figures  Î07  et  UMV. 

Les  parois  de  ce  canal  sont  minces  et  aplaties  de  fai^'ou  à  lui  donner  complé- 
ment l'aspect  d'une  veine  sur  le  cadavre.  Il  est  rectiligne,  sauf  k  sa  partie 
terminale^  où  je  Tai  trouvé  recourbé  en  forme  de  crochet,  détail  qui  peut  avoir 
nue  certaine  importance  pour  le  cathétérisme.  Le  canal  de  Wartiion  repré- 
senté figure  108  appartenait  à  un  homme  adulte  de  taille  ordinaire;  salon- 
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gueur  est  de  5  centimètres  environ  et  sa  largeur  d'à  peu  près  3  millimètres. 

Bien  que  très  régulier,  le  calibre  n'est  pas  absolument  uniforme  ;  il  était  un 
peu  renflé  sur  ce  sujet  après  avoir  reçu  un  affluent  provenant  d'une  glande 
accessoire,  ce  qui  n'est  pas  constant.  Le  point  le  plus  étroit  est  rorifice  buccal, 
qui  mesure  à  peine  1  millimètre  de  diamètre  ;  cet  orifice  est  très  contractile. 

Il  résulte  de  ces  dimensions  que  le  cathétérisme  du  canal  de  Warthon  est 
possible,  facile  même,  à  l'aide  d'une  soie  de  sanglier  ou  d'un  stylet  fin. 

J'ai  été  fort  surpris  de  la  résistance  que  présentent  à  la  distension  les  parois 
du  canal  de  Warthon,  malgré  leur  extrême  minceur.  Après  en  avoir  lié 
l'extrémité  buccale,  j'ai  introduit  une  canule  à  Tautre  bout  et  j'ai  poussé  de 
l'air  dans  sa  cavité  ;  le  canal  supporte,  sans  se  rompre,  une  pression  que  je 
n'ai  pas  calculée,  mais  qui  est  considérable,-  car  plusieurs  fois  j'ai  eu  peine  à 
en  vaincre  la  résistance.  Non  seulement  le  canal  ne  se  rompt  pas,  mais  il  ne 


Fig.  108.  —  Glande  sons-maxillaire  avec  son  conduit  excréteur.  —  Grandeur  naturelle  (adulte). 
Le  canal  de  Warthon  a  été  préalablement  insufflé. 

se  laisse  pas  distendre  au  delà  de  son  calibre  normal;  il  est  absolument  inex- 
tensible et  dépourvu  d'élasticité,  circonstance  qui  me  paraît  jouer  un  rôle  très 
important  dans  l'histoire  de  la  grenouillelte  aiguë. 

Le  canal  de  Warthon,  les  vaisseaux  et  nerfs  qui  l'accompagnent,  sont  plongés 
au  sein  d'un  tissu  cellulaire  lâche,  lamelleux. 

Parmi  les  organes  qui  accompagnent  le  canal  de  Warthon,  je  signalerai  plus 
spécialement  le  nerf  lingual,  à  cause  des  névralgies  dont  il  peut  être  atteint  et 
des  opérations  qui  en  sont  la  conséquence. 

Ce  nerf  est  situé  à  5  millimètres  du  point  de  réflexion  de  la  muqueuse  buc- 
cale sur  le  côté  de  la  langue.  Une  incision  pratiquée  dans  le  sillon  linguo-gingi- 
val,  et  plus  rapprochée  de  la  gencive  que  du  bord  de  la  langue,  lui  sera  parallèle  ; 
il  est  tout  à  fait  superficiel  :  l'incision  destinée  à  le  découvrir  ne  doit  intéresser 
que  la  muqueuse  etune  faible  couche  de  tissu  cellulaire.  On  peutalors  le  saisir, 
le  disséquer  avec  des  ciseaux  et  le  poursuivre  jusqu'au  niveau  du  bord  antérieur 
du  ptérygoïdien  interne.  C'est  à  Michel,  de  Nancy,  que  revient  le  mérite  d'avoir 
pour  la  première  fois  pratiqué  cette  opération  sur  le  vivant. 

Au-dessous  nous  trouvons  le  génio-glosse  (C,  fig.  105),  dont  les  fibres  diver- 
gent de  ce  point  sous  forme  d'éventail  pour  se  porter  les  unes  vers  la  pointe, 
les  autres  vers  le  milieu  et  la  base  de  la  langue. 

Au-dessts  du  génio-glosse  se  rencontre  le  muscle  génio-hyoïdien  (B,  fig.  106), 
qui  se  confond  en  quelque  sorte  avec  le  précédent. 
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Plus  prorondémenl  encore  se  voit  le  iinisele  mylo -hyoïdien  lA,  lig.  105),  que 
pris  comme  limite  de  la  région. 

En  procédant  de  haul  en  l>as,  le  plaiirlier  de  la  bouche  se  compose  donc  des 
couches  suivantes  : 

1"  La  niur|ueuse  avec  soti  frem  et  les  oriiices  des  conduits  excréteurs  des 
fglandes  sulitinguales  et  sous-maxiliaires  ; 

2"  Les  veines  et  arlôres  ranines  el  la  glande   sublinguale  : 

3"  Le  canal  de  Warthon,  le  nerf  lingual,  le  plexus  sublingual,  la  veine  linguale  ; 

4"  Une  couche  de  tissu  eonjonclif  (bourse  muqueuse  sublinguale)  ; 

5"  Les  muscles  genio-glosses  ; 

Ti*'  Les  muscles  géiiio -hyoïdiens  ; 

7*^  Le  muscle  mylo-hyoïdien,  qui  sert  dr  lîmîle  au  plaucïif^r  de  la  bouche  el 
à  la  région  sus-hyoïdienne. 
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IQue  ie  lecteur  veuille  bien  jeter  un  coup  d*œil  sur  la  ligure  i09,  qui  repré- 
sente une  coupe  médiane  antéro-poslérieure  du  maxillaire  inférieur  el  du 
planclier  de  la  bouche  sur  un  sujet  adulte. 

La  muqueuse  linguale,  partie  de  la  pointe  de  la  langue,  tapisse  la  portion 
libre  de  la  face  inférieure  de  cet  organe  el  va  ensuile  s  attacher  à  la  face  pos- 

Itérieure  de  la  mâchoire  pour  se  continuer  avec  la  muqueuse  gingivale.  Cette 
insertion  a  lieu  tout  près  du  bord  supérieur  de  la  mâchoire,  à  quelques  milli- 
mètres de  rincisîve. 
Le  génio-glosse,  au  contraire,  s'atlacbe  à  la  fare  postérieure  de  la  mâchoire, 
heaucoup  plus  près  de  son  bord  inférieur.  Entre  ces  deux  plans,  lun  superli- 
ciel  ou  muqueux,  Tautre  profond  ou  musculaire,  existe  donc  un  espace  consi- 
dérable qui,  sur  ce  sujet,  ne  mesuri'  pas  moins  de  1G  à  17  millimétrés  en  bas. 
I C'est  dans  cet  espace  el  à  la  partie  inlerieure  que  se  trouvent  situés  la  glande 
sublinguale  (F)  elles  canaux  qui  y  sont  accolés.  C'est  même  la  présence  de  la 
glande  qui  Tait  que  la  muqueuse  abandonne  le  muscle  génio-glosse  pour  pas- 
ser au-dessus  d'elle. 
Or,  cet  espace  esl  tapissé  dans  toute  son  étendue  par  une  membrane  recou- 
verte d'une  couche  épithéliale,  et  elle  mérite  à  tous  égards  le  titre  de  bourse 
»  muqueuse  sublinguale.  Un  Ta  souvenl  désignée  sous  le  nom  d**  bourse  de 
Fleiscbmann,  et  avec  raison,  car  voici  ce  que  dit  cet  anatomiste:  *t  Si  de  lun 
ou  de  l'autre  cAté  du  frein  on  détaclie  la  muqueuse  de  la  langue,  on  trouve, 
auprès  de  ce  frein  et  couchée  sur  le  muscle  génio-glosse^  derrière  le  conduit 
deWartbon  et  ceux  de  Rivinus,  une  petite  bourse  muqueuse  ovalaire  divisée 
en  locales  par  des  cloisons  celluleuses»  bourse  sublinguale,  dont  lexistence 
semble  importante  à  connaître  pour  la  connaissance  de  la  ranule.  » 

L'existence  de  celle  bourse  muqueuse  sublinguale  est  incontestable  ;  tous 
ceux  qui  voudront  prendre  la  peine  de  pralicjuer  une  coupe  médiane  auléro- 
poslérieure  la  trouveront  toujours  sans  la  moindre  difliculté  sur  la  traurbe  de 
cette  coupe  ;  je  pense  que  c'est  pour  n'avoir  pas  appliqué  à  sa  recherche  ce 
mode  de  préparai  ion  que  tous  les  auteurs  en  ont,  jusqu'à  présent,  contesté  la 
présence 

La  bourse  muqueuse  sublinguale  est  donc  le  résultat  de  l*écartcment  de  lu 

TiLL4iiî.  —  Anat,  topographique,  2t 
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muqueuse  linguale  et  du  muscle  génîo-glosse,  par  suite  de  rinlerposition  entre] 
ces  deux  plans  de  la  glande  sublinguale. 
Cette  bourse  apîatie  a  la  forme  d'un  Iriangle.  Il  n*en  existe  qu'une  sev\i\ 


A   - 


Fi  g.  109,  —  Hottrse  muqueuse  sulUinffuate  itife  de  Fteischmaim^  vue  sur  une  coupe  aniéf*o-\ 

Heure  du  pbtnvher  de  (a  bouche. 


A»  cavité  de  la  bourfio  muqueuse  sublitif^ialc. 
b,  [iiiij'ot  Httti^rieurc  ou  tnuKfueuse. 

C,  paroi  poatt^ritîurc  ou  niusfisliiirc. 

D,  tif^ne  peintill<<e  indiquaiii  b  [irofoudcui*  dts  la  Lourde. 
Et  eajinl  de  Wartlioii. 


F,  glande  sublip^iiHlti». 
fî,  iiiu«c)e  gi!^niVglo9«r. 
H,  inu<idc  g^^iiio-liyuùUcn. 
1^  init^lo  mylo-bjûidjeu, 
.1,  04  hyoïde* 


divisée  sur  la  ligne  médiane,  sous  forme  de  bîssac,  par  le  frein  de  la  langue. 

Klle  présente  à  considérer  deux  faces  :  Tune,  accolée  à  la  muqueuse  du  plancheiM 
de  la  bouche  ;  lautre,  tapissant  la  face  antérieure  du  genio-glosse,  La  base™ 
correspond  au  corps  de  la  mâchoire,  le  sommet  au  point  où  cesse  le  frein  de 
la  langue,  tille  s*étend  sur  les  eûtes  jusqu'à  la  première  ou  à  la  deuxième  grossi 
molaire»  ainsi  que  le  montre  la  ligure  itO,  qui  représente  la  bourse  muqueusi 
vue  de  face.  Les  dimensions  varient  suivant  celles  du  sujet  luî-mème  :  sur  les 
tigures  que  j'ai  représentées,  la  hauteur  est  de  45  millimètres;  la  profondeur 
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mesurée  en  l>(lig.  JOO)  est  de  !7  mïllimèlres.  C'esl  égalemenl  aussi  à  peu  près 
la  largeur  de  la  hase  du  Iriangle  isocèle  que  forment  les  deux  parois  de  la^ 
b ours e  s  u r  une  vjj  u p e  a  n  t é  ro  -  p o  s t é  ri  e  u  re . 

La  glande  sublinguale  el  le  canal  de  Warthun  ne  soûl  pas  compris  dans  la 
[  cavité  de  la  bourse  muqueuse,  pas  plus  que  !<^s  ligaments  croisés  du  genou, 


— n 


î  Fig,   1 10.  —  lîourse  muqueuse  sublinguale  vue  de  fac€  après  qu^on  en  a  enleoé  nréalabiement 

la  paroi  antérieure  ou  muqueuse. 

ht  A,  inteTsne4«4  de*  deut  niuscle^  ç<'Jiio-gio*s<*s,  —  B,  B»  bords,  dt*  la  L]iuqaeij<ie. 


I 


par  exemple,  ne  sont  compris  dans  la  cavité  de  la  synoviale  arliculaire,  La 
séreuse  tapisse  leur  face  postérieure  et  les  maintient  accolés  à  la  face  pro- 
fonde de  la  muqueuse»  de  sorte  que  le  trajet  de  la  séreuse  doit  être  ainsi  décrit: 
partie  en  haut  de  Torigine  du  frein  de  la  langue,  elle  tapisse  la  face  profonde 
de  la  muqueuse  du  plancher  de  la  bouche,  rencontre  la  glande  sublinguale  et 
le  canal  de  Wartlion,  dont  elle  recouvre  la  face  postérieure,  s'applique  à  la 
face  postérieure  de  lami^choire  jusqu'à  llnsertion  des  gimio-glosses,  se  retléchit 
h  la  face  anb^rieure  de  ces  muscles  pour  aller  rejoindre  son  point  de  départ.  La 
cavité  de  la  séreuse  est  donc  située  immédiatement  en  arriére  de  la  glande 
sublinguale  et  du  canal  de  Warlhon. 

La  bourse  muqueuse  sublinguale  présente  parfois  des  cloisonnements  qui 
peuvent  en  diviser  la  cavilé  en  vacuoles  plus  ou  moins  indépendantes»  ainsi 
qu'on  Fobserve  d  ailleurs  dans  la  plupart  des  cavités  analogues,  la  bourse  pré- 
rotuïienoe,  par  exemple. 
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La  région  sublinguale  est  fréquemment  le  siège  de  tumeurs  dont  la  nature 
est  fort  variable.  La  muqueuse  qui  la  recouvre  est  souvent  le  point  de  départ 
d'un  épitliélioma  qui, plus  tard,  envahira  la  langue  et  toute  Tépaisseur  du  plan- 
cher. Cette  grave  affection  se  présente  d'abord  sous  la  forme  d'une  érosion  très 
superficielle  qui  siège  de  chaque  côté  du  frein  et  peut  rester  assez  longtemps 
slalionnaire. 

Je  ne  doute  pas  que  la  région  sublinguale  ne  soit  le  siège  du  phlegmon 
infectieux  décrit  improprement  sous  le  nom  d'angine  de  Ludivig, 

On  observe  parfois  dans  cette  région  une  tumeur  produite  par  la  présence, 
dans  le  canal  de  Warthon,  d'un  calcul  salivaire  qui  arrête  l'excrétion  de  la 
salive  et  détermine  un  gonflement  très  douloureux  de  la  glande  sous-maxil- 
laire et  du  plancher  de  la  bouche;  Tintroduclion  d'un  corps  étranger  dans 
l'intérieur  du  canal  produit  le  même  résultat. 

On  trouve  dans  le  plancher  de  la  bouche  des  tumeurs  sanguines  (grenouillettes 
sanguines  de  Dolbeau),  des  lipomes  énucléables  comme  ceux  des  joues,  etc. 
La  région  peut  être  envahie  par  un  œdème  simple  ou  phlegmoneux,  qui  pré- 
sente une  gravité  spéciale  à  cause  du  refoulement  de  la  langue  en  arrière  : 
mais  ce  qu'on  y  rencontre  principalement,  ce  sont  des  kystes. 

Il  en  existe  de  plusieurs  sortes  :  pendant  mon  année  d'internat  chez  Denon- 
villiers,  j'observai  dans  le  plancher  de  la  bouche  un  kyste  dermoïde  de  la  con- 
sistance du  mastic  :  l'observation  a  été  publiée  dans  le  Compendium  de  chirur- 
gie. J'ai  pratiqué  en  1883,  à  l'hôpital  Beaujon,rénucléation  par  la  bouche  d'un 
kyste  analogue.  Il  est  vraisemblable  que,  à  l'époque  du  rapprochement  des 
deux  bourgeons  latéraux  qui  forment  la  mâchoire  inférieure,  une  minime  por- 
tion du  feuillet  corné  du  blastoderme  avait  été  pincée  et  emprisonnée. 

On  a  observé,  dans  cette  région,  îles  kystes  hydatiques.  J'en  ai  moi-même 
traité  et  guéri  un  chez  une  jeune  femme.  H  avait  le  volume  du  poing  et  m'a 
paru  siéger  dans  le  muscle  mylo-hvoïdien,  car  il  faisait  également  saillie  au  cou 
et  dans  la  cavité  buccale. 

Les  kystes  qui  jouent  le  plus  grand  rôle  dans  la  pathologie  du  plancher  de  la 
bouche  sont  les  kystes  séreux  appelés  grenouilleties. 

Il  existe  encore  beaucoup  d'obscurité  sur  la  pathogénie  de  cette  affection. 
Un  grand  nombre  d'auteurs  s'en  sont  occupés  et  ont  exprimé  des  opinions 
diverses  (1). 

Lorsque  j'eus  démontré,  en  1858,  la  véritable  disposition  de  la  glande  sublin- 
guale, j'exprimai  l'opinion,  qui  fut  partagée  par  la  plupart  des  chirurgiens,  que 
cette  glande  était  le  siège  de  la  grenouillette,  comme  les  glandes  sébacées  sont 
l'origine  des  kystes  sébacés.  Cette  explication  doit  être  vraie  pour  certaines 
grenouillettes  à  marche  lente,  qui  grossissent  peu  à  peu  et  n'arrivent  que  pro- 
gressivement à  un  volume  capable  de  gêner  les  mouvements  de  la  langue,  mais 
là  n'est  pas  la  difficulté. 

La  difficulté  existe  pour  l'interprétation  des  faits  suivants,  dont  le  hasard  m'a 
fait,  en  1878,  observer  plusieurs  exemples  coup  sur  coup.  Un  homme  se  couche 
très  bien  portant,  s'endort,  et  se  réveille  brusquement  au  milieu  de  la  nuit  avec 
une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule  occupant  tout  le  plancher  de  labou- 

(I)  Une  variété  exceptionnelle  àv  grenouillette  pourrait  se  développer  dans  un  conduit  par- 
tant du  trou  borgne  de  la  langue  et  se  dirigeant  vers  le  corps  thyroïde  (canal  de  Bochdaleck, 
qui  n^est  que  la  persistance  d'un  état  embryonnaire. 
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che,  rcpoussanl  forlemenL  la  langue  en  haut  et  en  arrière,  et  déterminant  les 
ttimbles  physiologiques  propres  à  cette  maladie.  On  pratique  une  ponction,  et 
il  s*écoule  nne  quantité  considérable  de  hquide  ordinaîrenient  visqueux,  filant 
et  un  peu  jaunâtre. 

Comment  expliquer  ce  fait?  Quel  est  le  siège,  le  point  de  départ  de  cette 
gren  o  u  i  itetf  c  a  tg  n  e  ? 

A-t-elle  pour  origine  Fune  des  glandules  sublinguales?  C'est  impossible,  car 
une  ^landule  ne  peut  ainsi  se  dilater  instantanément  et  acquérir  un  volume 
infiniment  supérieur  à  son  volume  normal. 

La  ^'renoui dette  aiguë  reconnaît- elle  pour  cause  la  dilatation  du  caucd  de 
Warthon,  en  iirrière  d'un  obstacle  ^ipporlé  au  cours  de  la  sah've?  C'est  Fopinion 
généralement  acceptée  :  elle  paraît,  en  eiVet,  rationnelle^  et  en  Iiarmooie  avec 
ce  que  la  pathologie  nous  enseigne  dans  d'autres  régions;  cependant  elle  est 
loin  d'être  salisfaisanle. 

Qu'on  veuille  bien  remarquer  qu'il  ne  s*agit  pas  ici  d'une  dilatai  ion  graduelle, 
même  en  la  supposant  rapide,  mais  d'une  dilatation  instantanée.  Ainsi,  une  de 
mes  malades  se  chauffait  au  coin  du  feu.  et  put  dire  la  minute  à  laquelle  la 
tuméfaction  était  apparue.  Or,  le  canal  de  Warthon  est-il  susceptible  d  acquérir 
cette  dilatation  instantanée?  C'est  dans  le  but  de  répondre  ù  cette  question  que 
j'ai  pratiqué  les  expériences  dont  je  parlais  plus  haut  sur  la  dilatabilité  de  ce 
canal,  et  elles  démontrent  surabondamment  que  ce  n*est  pas  possible.  Le  canal 
de  Warthon  est  indilatable  sous  une  pression  brusque;  il  peut,  à  la  rigueur,  se 
rompre,  si  la  pression  est  très  considérable,  mais  il  ne  se  dilatera  jamais,  si  ce 
n'est  sous  TinÛuence  d'une  pression  graduelle  l»t  longtemps  prolongée,  comme 
en  pourrait  déterminer,  par  exemple,  un  calcul  salivaire.  Or,  je  le  demande,  si 
dans  une  région  quelconque  du  corps  nous  voyions  apparaître  subitement  une 
tumeur  liquide;  si  ranatomie  nous  révélait  Tcxistence  en  ce  point  d'une  large 
bourse  séreuse,  hésiterions- uous  un  seul  instant  à  rapporter  a  cette  bourse  le 
siège  de  Tépanchement?  xNon,  sans  doute  :  ùr,cVst  ce  qui  a  lieu  dans  le  plan- 
cher de  la  bouche.  Du  moment  où  le  canal  dr*  Warthon  est  absolument  indila- 
lable,  la  grenouillette  aigui'  ne  peut  s'expliquer  que  par  la  présem:e  d'une  cavité 
préexistante  toute  prête  à  recevoir  ou  à  sécréter  le  liquide,  et  Tinduclion  seule 
devrait  suffire  ii  faire  admettre  cette  cavité,  si  Tanatomie  ne  la  démontrait.  Car 
il  ne  faut  pas  confondre  la  grenouillette  aigué  avec  un  oedème,  une  inûUratiou 
du  plancher  de  la  bouche  :  c'est  bien  réellement  une  tumeur  limitée,  circon- 
scrite, enkyslée  d'emblée,  qui  s'affaisse,  se  vide  complètement  aussitôt  qu  on 
Fouvre,  et  dont  on  peut  parcourir  la  cavité  avec  le  doigt  ou  avec  un  instrument. 
Il  ne  saurait  donc  y  avoir  pour  moi  le  moindre  df>ute  :  la  grt'naniUefh'  *iiffuii 
iomiége  dans  la  bourse  sublinguale. 

Le  problème  nest  cependant  pas  encore  complètement  résolu  par  ce  qui  pré- 
cède;  il  faut  élucider  les  questions  suivantes  :  Existe-t-il  des  relations  entre  la 
grenouillette  aiguë  et  les  organes  salivaires  du  plancher  de  la  bouche  ?  Quelles 
sont  ces  relations?  Le  liquide  conlenu  dans  le  kyste  est-il  do  la  salive?  ou  bien 
la  grenouillette  argue  n'est^elle  autre  chose  qu'une  intlammation  aigué  de  la 
bourse  muqueuse  sublinguale  ? 
^m  Je  ne  suis  pas  en  mesure  de  répondre  à  ces  diverses  questions,  car  il  exislo 
^U  cet  égard  des  contradictions  entre  les  faits  cliniques»  C'est  ainsi  que  sur  deux 
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Celte  oblitération  était-elle  la  cause  première  de  la  maladie?  C'est  possible,  el 
il  faudra  alors  admettre  que  le  canal  s'était  rompu  en  arrière  de  robstacle  et 
que  la  salive  s'était  épanchée  dans  la  bourse  séreuse,  ce  que  les  rapports  des 
deux  organes  (E,  iîg.  109)  font  bien  comprendre.  Obstacle  au  cours  de  la  salive, 
rupture  du  canal  (peut-être  préalablement  altéré)  en  arrière  de  Tobstacle,  épan- 
chement  brusque  de  salive  dans  la  bourse  muqueuse,  qui  sécrète  à  son  tour  : 
telle  serait  la  théorie  à  laquelle  je  me  rattacherais  le  plus  volontiers. 

Et  cependant  nous  savons  combien  les  canaux  excréteurs  déchirés  se  cicatri- 
sent difficilement  ;  exemple  :  le  canal  de  Sténon;  il  reste  le  plus  souvent  des 
fistules  à  la  suite;  or,  c'est  précisément  le  contraire  qu'on  observe  ici.  Chacun 
sait  que  la  principale  difficulté  du  traitement  de  la  grenouillette  consiste  à  main- 
tenir béante  Touverture  pratiquée  par  le  chirurgien  ;  voilà  donc  un  fait  clinique 
défavorable  àThypothèsc  d'une  rupture  du  canal  de  Warlhon. 

Oblitération  de  l'un  des  conduits  excréteurs,  fermeture  très  rapide  de  l'ouver- 
ture faite  à  la  poche  en  arrière  de  Tobstacle,  sont,  en  effet,  deux  faits  cliniques 
contradictoires. 

Malheureusement,  l'analyse  chimique  du  liquide  n'a  pu,  jusqu'à  présent, 
éclairer  le  sujet,  car  ce  liquide  est  nécessairement  mélangé. 

La  lumière  n'est  donc  pas  encore  faite  complètement,  sur  la  pathogénie  de  la 
grenouillette  aiguë.  Un  point  cependant  me  paraît  absolumentacquis  au  débat, 
et  il  n'est  pas  sans  valeur  :  c'est  que  Tépanchement  de  liquide  a  lieu  dans  la 
bourse  séreuse  sublinguale. 

Mais  d'où  vient  ce  liquide?  Provient-il  d'une  déchirure  du  canal  de  Warthon, 
d'une  déchirure  des  conduits  de  la  glande  sublinguale,  ou  bien  est-il  le  résul- 
tat d'une  hydropisie  aiguë  de  la  bourse  muqueuse  sublinguale,  n'ayant  avec 
les  organes  salivaires  d'autres  connexions  que  celles  du  voisinage?  c'est  ce  qui 
reste  à  trouver. 

Du  vestibule  de  la  bouche. 

Lorsque  les  mâchoires  sont  rapprochées  l'une  de  l'autre,  il  existe  entre  elles, 
la  joue  et  les  lèvres,  un  espace  auquel  on  donne  le  nom  de  vestibule  de  la 
bouche. 

Le  vestibule  offre  deux  parois  et  une  circonférence.  Les  parois  sont  :  la  joue 
et  les  lèvres  en  dehors,  les  rebords  alvéolaires  supérieur  et  inférieur  en  dedans. 

La  circonférence  forme  deux  gouttières,  l'une  supérieure,  l'autre  inférieure, 
qui  répondent  à  la  réflexion  sur  les  mâchoires  de  la  muqueuse  qui  tapisse  les 
lèvres  et  la  joue. 

C'est  dans  la  gouttière  ou  cul-de-sac  inférieur  que  le  chirurgien  doit  porter 
le  bistouri  pour  pratiquer  la  section  du  nerf  dentaire  inférieur;  on  peut  égale- 
ment arriver  par  la  gouttière  supérieure  à  sectionner  de  cette  façon  le  nerf  sous- 
orbitaire,  mais  plus  difficilement  que  le  précédent.  On  pénètre  aisément  par 
ce  cul-de-sac  dans  la  fosse  canine,  et  j'ai  déjà  signalé  cette  voie  comme  étant, 
selon  moi,  la  meilleure  pour  ouvrir  le  sinus  maxillaire  quand  les  alvéoles  sont 
tous  occupés  parles  dents.  » 

Il  est  un  autre  point  de  pratique  relatif  au  vestibule  de  la  bouche.  C*est  pres- 
que toujours  à  la  circonférence  du  vestibule,  sous  la  muqueuse,  au  niveau  de 
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son  angle  de  réllexion,  que  se  développont  ces  abcès  dentaires  si  douloureux» 
qui  surviennent  frérjuetnmenl  dans  le  cours  de  la  carie  et  provoquent  une 
fhixiùri.  Aussi  faut'il  explorer  soigneusement  le  cul-de-sac  avec  le  doigt  pour 
reconnaître  la  tumeur  que  forme  t'abcès  el  donner  issue  au  pus. 

Sur  la  paroi  interne  ou  génienne  du  vestibule  vient  s'ouvrir  le  canal  de 
Stéuon,  dans  le  point  que  j  ai  précisé  plus  haut. 

En  arrière  dt^s  grosses  molaires  existe  un  espace  qui  fait  communiquer  le 
vestibule  avec  la  cavité  buccale.  On  y  pourrait  l'aire  pénélrer,  à  Taide  delà 
sonde  œsophagienne,  des  substances  alimentaires  ou  médicamenteuses  dans 
le  cas  de  cons  trie  lion  des  mâchoires. 

Un  autre  détail  important  est  le  suivant:  lapophyse  coronoïde  du  maxillaire 
inférieur  est  normalement  déjetée  en  dehors  de  rarcade  «len taire,  en  sorte  que 
son  bord  antérieur  fait  saillie  au  tond  du  vestibule  de  la  bouche  et  est  1res  appré- 
ciable au  toucher.  Ce  bord  devient  beaucoup  plus  appréciable  encore  lorsque  la 
mâchoire  est  luxée,  el  de  plus  rapophyse  est  alors  portée  plus  en  avant*  H  en 
résulte  i|ue  par  le  vestibule  on  pourra  explorer  aisément  les  apophyses  coro- 
noïdes,  constater  si  Tune  est  plus  antérieure  que  Taulre;  je  considère  cette 
exploration  comme  très  utile  quand  il  s^agit  de  déterminer  si  une  luxation 
temporo-maxillaire  e^t  uni  ou  bilalérale,  diagnostic  qui  n'est  pas  toujours  aussi 
facile  qu'on  pourrait  le  croire  tout  d'abord. 

Le  procédé  classique  de  réduction  des  luxations  de  la  mâchoire  consiste  à 
porter  les  pouces  aussi  loin  que  possible  en  arriére  dans  la  bouche  sur  les 
arcades  dentaires  et  à  pousser  fortement  en  bas  et  en  arrière.  On  conseille  de 
garnir  les  doigts  pour  n'être  pas  mordu  dans  cette  manœuvre  :  or,  la  précau- 
tion est  inutile,  car  ce  n'est  pas  entre  les  arcades  dentaires  elles-mêmes  qu'on 
devra  porter  les  pouces,  mais  en  dehors  de  ces  arcades,  dans  le  veslitmle,  de 
façon  qu'ils  viennent  presser  directement  sur  la  base  de  Tapophyse  coronoïde. 
Par  ce  procédé,  le  chirurgien  n'a  rien  à  craindre  pour  lui-même,  et  il  obtiendra 
facilement  la  réduction  dans  Timmense  majorité  des  cas  de  luxation  réccnle  ; 
j'en  ai  même  réduit  ainsi  qui  uvaionl  résisté  k  Tapplication  de  l'instrument  de 
Stromeyer. 
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Orifice  postérieur  de  la  bouche  ou  isthme  du  gosier 


V\$thme  du  f/osier  est  l'orifice  qui  fait  communiquer  la  cavité  buccale  avec  le 
pharynx.  Il  est  circonscril  en  liaut  par  le  bord  postérieur  du  voile  du  palttis  el 
Ja  luette,  en  bas  par  la  base  de  la  langue,  et  de  chaque  côté  par  les  piliers 
antérieurs  du  voile  du  palais.  Cet  isthme  marque  !a  limite  entre  les  mouvements 
volontaires  et  les  mouvements  réllcxes  ou  involontaires.  Tant  qu*un  corps 
étranger  n*a  pas  franchi  ce  passage,  nous  en  sommes  les  maîtres  :  aussitôt  qu'il 
l'a  franchi,  le  pharynx  s'en  empare  violemment  malgré  nous  et  le  porte  dans 
le  tube  digestif. 

Tout  ce  qui  est  en  avant  des  piliers  antérieurs  appartient  à  îa  bouclie»  ce  qui 
est  en  arriére  appartient  au  pharynx,  en  sorte  que  l'amygdale  fait  en  réalité 
partie  de  cette  dernière  région  et  mérite  d'être  décrite  avec  elle. 

L'isthme  du  gosier  est  le  siège  fréquent  de  plaques  muqueuses,  d'ulcérations 
e  toute  nature,  de  gommes  qui  finissent  quelquefois  par  transformer  en  tissu 
icatriciel  rélraclile  les  parlîes  qui  le  constituent.  Il  en  résulte  des  rétrécisse- 
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menls  souvent  considérables  de  cet  orifice,  qui  devient  rigide  et  inextensible. 
A.  Guérin  a  appelé  Tattenlion  des  chirurgiens  sur  cette  lésion,  qu'il  a  rap- 
prochée de  celle  qu'on  observe  assez  souvent,  sous  Tinflucnce  de  la  même 
cause,  à  Tautre  extrémité  du  lubc  digestif,  le  rétrécissement  syphilitique  du 
rectum. 

Les  piliers  antérieurs  du  voile  du  palais,  essentiellement  constitués  par  le 
muscle  glosso-staphylin,  sont  susceptibles,  comme  tous  les  autres  points  de  la 
muqueuse  buccale,  d'être  envahis  par  Tépithélioma.  J  y  ai  observé  une  fois  sur 
un  jeune  homme  une  tumeur  ércctile  veineuse  parfaitement  bien  limitée. 


REGION  DES  MAXILLAIRES. 

Au  nombre  de  deux,  le  supérieur  et  rinférieur,  les  mcucillaires  ont  déjà  été 
étudiés  en  partie  dans  les  chapitres  précédents.  11  n'est  cependant  pas  inutile 
d'y  revenir,  à  cause  de  certaines  applications  chirurgicales  importantes  qui 
n'ont  pu  trouver  place  jusqu'ici  dans  nos  descriptions. 

Les  deux  maxillaires  sont  le  siège  d'une  affection  très  curieuse,  dont  la 
palhogènie  n'est  pas  encore  complètement  déterminée,  et«qui*porte  le  nom  de 
7n^crose  phosphorée. 

Cette  grave  maladie  frappe  les  individus  qui  travaillent  à  la  fabrication  des 
allumettes  chimiques.  Elle  débute  insidieusement  sous  forme  de  périostite  et  se 
termine  par  une  nécrose  qui  peut  envahir  toute  la  mâchoire  et  s'étendre  même 
aux  os  voisins. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  toutes  les  questions  qui  se  rattachent  à  la 
nécrose  phosphoréc  ;  je  mo  contenterai  de  dire  que,  contrairement  à  Topinion 
des  AUemands,  nous  sommes  d'avis,  en  France,  qu'il  ne  faut  agir  qu'après  déli- 
mitation complète  des  séquestres,  sous  peine  de  pratiquer  une  opération  inutile. 

La  nécrose  d'origine  pliosphorée  est  remarquable  par  la  production  d'ostéo- 
phytes  qu'on  ne  rencontre  jamais  aussi  nombreux  dans  les  nécroses  provenant 
d'une  autre  origine.  Un  fait  également  spécial  à  la  nécrose  phosphorée  et  bien 
remarquable,  c'est  la  nécrose  de  io$tPophyte  lui-même, 

La  pièce  pathologique  que  je  présente  ici  est  très  démonstrative  à  ce  der- 
nier point  de  vue.  Elle  provient  d'un  jeune  homme  qui  succomba  dans  mon 
service,  à  Lariboisière,et  dont  j'ai  présenté  l'observation  détaillée  à  la  Société 
de  chirurgie  en  1873. 

Du  maxillaire  supérieur. 

Le  maxillaire  supérieur  présente  avec  les  cavités  de  la  face,  l'orbite,  les  fosses 
nasales  et  la  cavité  buccale,  des  connexions  sur  lesquelles  j'ai  suffisamment 
insisté  déjà  ;  il  est  creusé  dans  son  épaisseur  d'une  vaste  cavité,  sinus  maxillaire, 
dont  j'ai  signalé  plus  haut  la  forme,  les  rapports  et  les  aptitudes  pathologi- 
ques, assez  pour  n'y  plus  revenir. 

11  nous  reste  à  examiner  l'os  en  lui-même  au  point  de  vue  de  ses  fractures 
et  surtout  de  sa  résection. 

Le  maxillaire  supérieur,  intimement  uni  avec  celui  du  coté  opposé  sur  la 
ligne  médiane  par  les  apophyses  palatines,  est  solidement  enclavé  dans  Tépais- 
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colonnes  fronlo-nasales  sur  la  ligne  médiane;  2"^  les  colonnes  jugale  et  zygoma- 
liquc  en  haut  et  sur  les  côtés;  ces  deux  colonnes  ofTrent  une  résistance  dans  le 
sens  vertical  ;  3**  en  arrière,  les  apophyses  ptérigoïdes,  soutenant  le  maxillaire 
dans  le  sens  antéro-postérieur. 

Les  chocs  sont  transmis  presque  constamment  au  maxillaire  supérieur  par 
rintermédiaire  de  la  mâchoire  inférieure.  La  transmission  se  fait  de  plusieurs 
manières  :  tantôt  c'est  un  coup  porté  sur  le  menton  qui  rapproche  violemment 
les  arcades  dentaires;  le  maxillaire  inférieur  se  brise  le  plus  ordinairement 
dans  ce  cas,  mais  il  peut  se  faire  qu'il  résiste  et  transmette  à  la  mâchoire  su- 
périeure l'impulsion  qu'il  a  rerue.  L'observation  de  M.  Lehéribel  en  était  un 
exemple. 

Un  second  mode  de  transmission  consiste  dans  un  choc  violent  porté  sur 
la  tète,  alors  que  le  menton  est  fixé.  Exemple  :  le  cas  de  J.  Ctoquet  :  it 
s'agit  'd'un  mécanicien  de  la  Gaîté  qui,  tombant  dans  une  trappe,  fut  ar- 
rêté par  le  menton,  tandis  que  le  couvercle  lui  retomba  pesamment  sur  la 
tête. 

Un  troisième  mode  de  fracture  a  lieu  lorsque,  un  individu  étant  précipité 
d'une  certaine  hauteur,  le  menton  rencontre  un  corps  résistant. 

Un  quatrième  mode  a  été  indiqué  par  M.  Dubreuil  en  1870  :  c'est  une  frac- 
ture de  la  paroi  externe  du  sinus  maxillaire,  consécutive  à  un  enfoncement  de 
l'os  malairc. 

Il  ne  faut  pas  s'attendre  à  rencontrer  dans  ces  cas  les  symptômes  des  fractures 
ordinaires,  car  on  a  plutôt  affaire  à  une  disjonction  des  sutures,  à  des  diastasis, 
qu'à  une  véritable  fracture.  Aussi  est-ce  surtout  par  l'ecchymose  et  les  points 
douloureux  siégeant  au  niveau  des  sutures  du  maxillaire  avec  les  os  voisins 
que  le  diagnostic  est  établi. 

M.  A.  Guérin  a  appelé  l'attention  sur  une  certaine  mobilité  et  sur  la  douleur 
au  niveau  de  Taile  interne  de  l'apophyse  ptérygoïde. 

On  doit  aussi  soigneusement  rechercher  l'état  des  nerfs,  du  sous-orbitaire  et 
des  rameaux  dentaires  antérieurs  et  postérieurs,  dont  la  lésion  apporte  un 
appoint  sérieux  à  l'établissement  du  diagnostic. 

Le  maxillaire  supérieur  présente  avec  les  os  voisins  des  connexions  qu'il  im- 
porte de  bien  connaître  quand  on  veut  pratiquer  la  résection  de  cet  os.  Imaginée 
par  Gensoul,  de  Lyon,  cette  résection  est  définitivement  et  à  juste  titre  entrée 
dans  le  domaine  de  la  chirurgie.  Il  est  remarquable  de  voir  combien  cette  opé- 
ration, si  grave  en  apparence,  est  en  réalité  bénigne;  malheureusement, on  la 
pratique  le  plus  souvent  pour  des  sarcomes  ou  des  cancers  qui  récidivent  rapi- 
dement et  entraînent  la  mort  des  malades. 

Le  maxillaire  supérieur  tient  aux  os  voisins  par  quatre  points  :  en  avant  et 
en  dedans  par  la  branche  montante  aux  os  du  nez  et  à  l'unguis;  en  dehors  à 
los  malaire;  sur  la  ligne  médiane  à  celui  du  côté  opposé;  en  arrière  aux  apo- 
physes ptérigoïdes. 

J'ai  énumérè  ces  points  d'attache  dans  Tordre  où  il  convient  de  les  détruire. 

Les  incisions  cutanées  qui  paraissent  préférables  pour  découvrir  le  maxil- 
laire supérieur  sont  :  1°  une  incision  verticale  qui,  partant  du  grand  angle  de 
l'œil,  descend  sur  les  côtés  du  nez,  contourne  l'aile  du  nez  jusqu'à  la  sous- 
cloison  et  divise  la  lèvre  supérieure  sur  la  ligne  médiane;  2®  une  incision  hori- 
zontale parallèle  au  bord  inférieur  de  l'orbite  et  divisant  la  paupière.  La  branche 
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monlaDie  peut  être  coupée  avec  les  pinces  de  Liston;  l'articulation  avec  Tos 
[ualaire  doit  toujours  être  altaquée  avec  la  scie  à  rliatne  ou  avec  le  ciseau. 
Dans  cette  opération,  où  l'une  des  principales  condiUons  de  succès  est  daller 
%ite,  on  gagnera  beaucoup  de  temps  en  divisant  la  voûte  palatine  avec  une 
longue  pince  droile  de  Liston,  ce  qui  est  généralement  très  facile.  Quant  à 
Tu  11  ion  avec  l'apophyse  ptérygoïde,  elle  cède  aux  mouvements  de  bascule  que 
Ton  imprime  à  Fos. 

Lorsque  la  tumeur  n'occupe  qu'une  portion  de  l'os,  le  rebord  alvéolaire  par 
exemple,  comme  dans  certains  sarcomes  à  myéloplaxes,  rablalion  sera  seule- 
ment par^ic//c,  mais  je  conseille  la  même  incision  cutanée  en  donnant  au  lam- 
beau de  moindres  proportions. 

La  résection  de  la  mâchoire  supérieure  a  été  souvent  pratiquée  comme  opéra- 
lion  préliminaire  pour  arriver  sur  le  point  dlnsertion  des  polypes  naso-pliaryn- 
giens.  Frappé  de  ce  douloureux  sacrifif^f"  d'un  os  qui  n'était  pas  malade,  Ihiguier 
eut  l'idée  ingénieuse  de  substituer  une  ri'scctiott  lempomire  à  la  résection  per- 
manente. Les  Allemands  ont  tenté  de  s  approprier  celte  idée,  mais  je  renvoie 
le  lecteur  que  ce  point  de  médecine  opératoire  pourra  intéresser  aux  buHelins 
de  la  Société  de  cluriirgie  de  l'année  1873. 

L'os  maxillaire  supérieur  présente  les  rapports  les  plus  intimes  avec  la  se- 
conde branche  de  bifurcation  du  trijumeau,  le  nerf  maxillaire  supérieur*  J'ai 
déjà  signalé,  chemin  faisant,  la  situation  de  ce  nerf  au  sommet  de  la  fosse  /ygo- 
malique,  dans  le  plancher  de  lorbilet  dans  la  fosse  canine;  il  ne  me  parait 
cependant  pas  inutib^  d*en  envisager  ici  Tensemble  au  point  de  vue  chirurgical, 
à  cause  des  névralgies  dont  il  est  souvent  aiîeelé  et  des  opérations  ingénieuses 
qui  onl  été  opposées  à  ces  névralgies. 

Né  du  ganglion  de  Gasseç,  le  nerf  maxillaire  supérieur  sort  du  criVne  par  le 
trou  grand  rond,  pour  pénétrer  presque  aussitAt  dans  le  canal  sous-orbi taire.  11 
correspond  entre  ces  deux  points  au  sommet  de  la  fente  ptérygo-maxillaire, 
qu'il  traverse  à  la  manière  d*un  ponL  Celte  fente  correspond  elle-même  à  la 
partie  la  plus  profonde  de  la  fosse  zygomalique,  en  sorte  que  le  nerf  maxillaire 
supérieur  serait, î\  la  rigueur, accessible  par  celte  voie. 

Cesl  au  moment  où  le  nerf  traverse  la  fente  ptérygo-maxillaire  qu'il  se  trouva 
en  connexion  avec  le  gancfliou  sffhéno-pataiin,  Silué  au-dessous  du  nerf,  dont  il 
reçoit  sa  branche  sensilive,  ce  ganglion  fournit  les  nerfs  palatins  qui  s'engagent 
dans  le  canal  palatin  postérieur  en  suivant  une  direction  verticale  pour  se  dis- 
tribuer à  la  fibro-muqueuse  palatine. 

Les  rameaux  collatéraux   que  fournit  le  ne  ri  maxillaire  supérieur  sont  les 

L      dentaires  postérieur  et  antérieur,  quelquefois  un  rameau  dentaire  moyen,  et  le 

^farameau  lacrymaL 

^B    Les  névralgies  de  la  face  siègent  onlinaîrement  sur  le  trajet  des  nerfs  dentai- 

^|res,et  ce  sont  ces  nerfs  qu'il  s* agit  de  couper.  Or,  ils  naissenl  profondément  ;  les 
postérieurs  se  dégagent  du  nerf  au  niveau  de  la  fente  plérygo-raaxil luire  avant 
son  entrée  dans  le  canal  sous-orbilaire;  Tanlérieur  et  le  moyen  abandonnent  le 
tronc  jirincipal  dans  la  gouttière  sous-orbitaire  ellc-mèine  à  <î  nul  M  infères  en- 
viron en  arrière  du  trou  sous-orbitaire. 

Il  en  résulte  que  la  section  du  nerf  sous-orbitaire  dans  la  fosse  crmiiie  n  aura 
ucune  eriicacité  contre  la  névralgie  des  rameaux  dentaires  :  selon  les  rameaux 
ui  seront  affectés,  antérieurs  ou  postérieurs,  la  section  devra  porter  sur  le 
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tronc  du  nerf  lui-même,  soit  dans  le  canal  sous-orbitaire,  soit  beaucoup  plus 
lin  arrière  encore,  à  sa  sortie  du  trou  grand  rond,  puisque,  pour  "être  efficace, 
la  section  doit  porter  en  arrière  du  point  d'émergence  des  filets  <loaloureux. 

Le  chirurgien  pourra  donc  être  obligé  de  faire  la  section  du  nerf  maxillaire 
supérieur  dans  le  canal  sous-orbitaire  et  dans  la  fente  ptérygo-maxillaire. 

La  première  de  ces  opérations  est  destinée  à  combattre  la  névralgie  des  ra- 
meaux dentaires  antérieurs  et  moyens  ;  la  seconde,  celle  des  rameaux  dentaires 
postérieurs. 

La  section  du  nerf  maxillaire  supérieur  dans  le  canal  sous-orbitaire  pourra 
èlre  exécutée  de  la  manière  suivante  : 

Au  niveau  du  bord  inférieur  de  Torbile  on  pratique  une  incision  courbe 
parallèle  à  ce  bord.  Le  périoste  doit  être  compris  dans  l'incision;  on  le  décolle 
de  façon  à  mettre  à  nu  le  plancher  de  Torbite.  Le  globe  de  Tœil  est  alors  protégé 
par  la  concavité  d'une  cuiller,  que  Ton  confie  à  un  aide;  celui-ci  relève  le  globe 
et  éclaire  en  même  temps  une  grande  partie  de  la  paroi  inférieure  de  Torbite. 
L'opérateur  aperçoit  alors  le  nerf,  (jui  parcourt  le  canal  sous-orbitaire  sous  la 
forme  d'une  ligne  grisâtre,  oblique  d'arrière  en  avant  et  âe  dehors  en  dedans, 
plus  rapprochée  du  ciHé  externe  que  du  côté  interne  du  plancher  de  lorbile 
Ivoir  Vig,  63) .  Avec  une  gouge  on  défonce  la  lamelle  qui  le  recouvre,  on  le  sou- 
lève sur  un  crochet,  et,  le  saisissant  avec  des  pinces,  on  le  sectionne  le  plus  loin 
possible.  L'artère  sous-orbitaire  accompagne  le  nerf;  si  elle  était  lésée,  il  serait 
difficile  de  la  lier,  mais  ou  pourrait  aisément  la  tordre.  Il  n'est  pas  possible  de 
couper  le  nerf  très  loin  en  arrière  par  ce  procédé,  car  l'orbite  se  rétrécit  en  en- 
tonnoir, au  fond  duquel  il  est  très  difficile  de  manœuvrer  même  avec  des  ci- 
seaux. 

Comment  donc  pénétrer  plus  près  de  l'origii^e  du  nerf  maxillaire  su- 
périeur ? 

On  doit  à  un  médecin  américain,  le  D''  Carnochan,  un  procédé  ingénieux 
(ju'il  a  appliqué  deux  fois  sur  le  vivant.  La  coupe  antéro-postérieure  de  l'orbite 
(lig.  02)  permettra  de  comprendre  cette  opération,  qui  rend  possible  la  section 
du  nerf  maxillaire  supérieur  au  niveau  du  ganglion  sphéno-palatin,  en  arrière 
des  nerfs  dentaires  postérieurs. 

.\u-dessous  du  plancher  de  l'orbite  existe  une  vaste  cavité  creusée  dans  l'é- 
paisseur du  maxillaire  supérieur,  le  sinus  maxillaire  :  or,  la  paroi  postérieure  de 
ce  sinus  limite  précisément  en  avant  la  fosse  ptérygo-maxillaire,  en  sorte  que,  à 
la  partie  supérieure  de  cette  paroi,  on  ne  se  trouve  séparé  du  nerf  maxillaire 
supérieur  et  du  ganglion  que  par  une  mince  lamelle  osseuse.  Voici,  basé  sur  ces 
données  anatomiques,  le  procédé  de  Carnochan,  tel  qu'il  a  été  modifié  et  régu- 
larisé avantageusement  par  M.  Letiévant  :  incision  courbe  parallèle  au  bord  de 
l'orbite;  décollement  du  périoste  orbitaire  et  soulèvement  du  globe  de  l'œil  à 
Taide  d'une  cuiller  comme  dans  le  procédé  précédent  ;  incision  perpendiculaire 
à  la  première  dans  la  fosse  canine  :  on  a  alors  une  incision  en  T.  Disséquer  les 
deux  lambeaux  de  la  branche  inférieure  du  T  et  découvrir  l'os;  une  couronne 
de  trépan  conduit  dans  Tintérieur  du  sinus,  dont  on  défonce,  la  paroi  posté- 
rieure avec!  une  gouge.  L'opérateur  saisit  alors  par  l'orbite,  entre  les  mors 
d'une  pince,  le  nerf  maxillaire  supérieur  dans  le  canal  sous-orbitaire,  et  tire 
légèrement  dessus.  Ensuite,  par  l'ouverture  pratiquée  à  la  paroi  postérieure  du 
sinus,  il  coupo  avec  des  ciseaux,  sans  crainte  de  s'égarer,  tout  ce  qu'il  rencontre 
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HU  sommet  de  la  feote  ptt*rygo-ma\illaire.  Le  nerf  qui  lui  vient  dans  ïa  main 
rend  l*opùraleur  t*erlain  que  la  secHonest  opérée,  et  souvent  il  rntraîue  on 
même  temps  ïe  ganglion  de  Meckel  en  avant  duquel  émergent  les  nerfs  den- 
taires postérieurs. 

D  autres  chirurgiens,  MM.  Segond,  Chalot,  en  particulier,  sont  arrivés  sur  le 
ganglion  en  cheminant  â  travers  la  fosse  zygomatique./VoirCArV'wr^iV  dinique^ 
3^  édition). 

Que  penser  de  l'extirpation  du  ganglion  de  Gasser  lui-même  donl  on  a  [uirlé 
dan^  ces  derniers  temps?  J'avime  que  je  suis  un  peu  sceptique  à  Fendroit  de 
cette  opération. 

Du  maiillaire  inférieur. 

Nous  connaissons  les  rapports  du  maxiliatre  inférieur  avec  la  cavité  buccale, 
avec  la  portion  massétérine  de  ïa  joue,  avec  la  régimi  parolidienne,  etc. 

Quant  h  l'os  lui-même^  nn  le  divise  en  corps  et  en  hrtinches.  Je  ne  ferai  que 
si^j^naler  les  tumeurs  dont  peut  élre  aOecté  le  corps  du  maxillaire  inférieur;  à 
part  les  kvstes  et  les  odon tomes»  qui  constituent  un  groupe  spécial  lié  h  révo- 
lution du  foïlicule  dentaire,  et  dont  je  parlerai  plus  loin,  on  y  rencontre  les 
mêmes  produits  pathologiques  que  dans  les  autres  points  du  squelette. 

La  présence  du  nerf  dentaire  dans  Tintérieur  de  Tos  donn*^  lieu  îï  un  syui- 
ptome  particulier  au  début  du  sarcome  de  la  mâchoire  inférieure,  alTectioh 
relativement  commune  dans  la  jeunesse,  et  d'une  gravité  telle  que  la  résection 
du  maxillaire  en  est  la  conséquence.  Le  sarcome  débute  par  des  douleurs 
violentes,  qui  sont, en  général, rattachées  à  une  simple  névralgie  dentaire;  une 
dent  s*ébranle,  elle  est  arrachée,  et  le  produit  morbide  fait  issue  à  travers 
Talvéole  en  même  temps  qull  refoule  les  parois  interne  et  externe  de  los.  Le* 
diagnostic  n'est  généralement  possible  qu'à  cette  période,  ce  qui  d'ailleurs  ne 
présente  pas  d'inconvénient,  car  nous  ne  possédons  aucun  moyen  d*entraver 
la  marche  du  sarcome. 

Le  corps  du  maxillaire  est  composé  de  deux  lames  osseuses  de  tissu  compact 
fort  résistantes  ;  malgré  cela  iî  se  fracture  souvent  sous  Hnnuence  d'un  choc 
direct.  La  fracture  peut  n'occuper  que  le  bord  alvéolaire;  elle  peut  être  com- 
plète, simple  ou  multiple,  avec  ou  sans  esquilles*  Elle  peut  être  indirecte,  c'est- 
à-dire  exister  dans  un  point  éloigné  de  celui  qui  a  reçu  le  choc.  On  conçoit,  en 
effet,  qu'un  coup  violent  porté  sui-  Tune  des  branches  montantes  exagère  la 
courbure  normale  de  Tos,  tende  à  en  rapprocher  les  deux  branches  l'une  de 
l'autre  et  détermine  une  fracture  sur  la  ligne  médiane  on  k  son  voisinage,  mais  ce 
qui  est  plus  difiicile  à  ci^mprendre  est  une  fracture  directe  delà  branche  mon- 
tante  au  point  percuté,  et  en  môme  temps  une  fracture  indirecte  sur  les  corps 
de  la  mâchoiredu  coté  opposé, ainsi  que  j'en  ai  observé  un  cas  dans  mon  service. 

11  est  difiicile  que  le  maxillairf*  inférieur  soit  fracturé  sans  que  la  gencive  soit 
en  même  temps  divisée  dans  le  point  correspondant  à  la  fracture:  il  résulte  de 
celte  disposition  que  presque  toutes  les  fractures  sont  cornplifp/f'ea,  c'est-à-dire 
que  leur  foyer  CLnnmuniqueavec  Fair extérieur.  Cela  n'a  pas  grand  inconvénient 
lorsque  la  fracture  n'a  aucune  tendance  au  déplacement,  car  la  consolidation 
m^  fait  vite  alors  et  sans  suppuration,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  si  les 
tagments  glissent,  chevauchent  Tun  sur  lautre  :  il  survient  dans  ce  cas  une 


33i  DE  LA  BOUCHE  ET  DE  SES  DÉPENDANCES. 

saltvalion  abondante,  le  pus  se  mélange  à  la  salive,  pénètre  dans  Teslomac  et 
empoisonne  le  malade  lorsque  ce  dernier  ne  succombe  pas  à  Tinfection  pura- 
Icntc.  Aussi,  quand  les  fragments  ne  peuvent  être  maintenus  en  rapport  par 
nos  moyens  de  contention  classiques,  je  suis  d'avis  de  toujours  pratiquer  une 
suture  osseuse,  car  la  ligature  de  deux  dents  voisines  ne  suffit  pas. 

Lorsqu'un  kyste,  une  tumeur  fibreuse  ont  envahi  une  grande  partie  du 
maxillaire  inférieur,  et  à  plus  forte  raison  lorsque  cet  os  est  le  siège  d'une 
production  épithéliale,  cancéreuse  ou  sarcomateuse,  on  en  doit  pratiquer  la 
résection  soit  partielle,  soit  totale.  Je  n'ai  pas  à  m'occuper  ici  de  ces  impor- 
tantes opérations,  qui  sont  du  ressort  de  la  médecine  opératoire  proprement 
dite.  J'ai  d'ailleurs  fait  ressortir,  chemin  faisant,  les  données  que  fournit  Tana- 
tomie  par  rapport  à  la  section  des  génio-glosses  et  à  la  rétraction  de  la  langue 
qui  peut  en  être  la  conséquence.  J'ai  signalé  la  manière  de  contourner  l'angle 
de  la  mâchoire  pour  conserver  la  continuité  du  périoste,  qui  relie  ce  qu'on  a 
pu  appeler  avec  raison  les  deux  masséters.  J'ai  insisté  sur  le  mode  d'insertion 
à  l'apophyse  coronoïde  du  tendon  du  crotaphyte,  dont  la  section  constitue 
l'un  des  temps  difficiles  de  la  résection  de  la  mâchoire  inférieure.  * 

La  plupart  des  auteurs  conseillent  encore  de  pratiquer  aux  téguments  une 
incision  courbe  partant  de  la  ligne  médiane  et  encadrant  le  maxillaire  inférieur 
pour  remonter  jusqu'au-devant  du  tragus.  Je  ne  saurais  trop  conseiller  d'avoir 
recours  au  procédé  de  M.  Maisonneuve,  qui  a,  selon  moi,  rendu  presque  facile 
cette  grave  opération  :  l'incision  extérieure  ne  doit  jamais  remonter  derrière 
l'angle  de  la  mâchoire.  Quand  le  corps  de  l'os  a  été  dénudé  et  le  tendon  du 
temporal  coupé,  on  saisit  le  maxillaire  avec  un  bon  davier  et  on  l'arrache  par 
un  mouvement  de  torsion  et  de  traction  combinées.  Il  n'est  donc  pas  utile 
d'aller  détacher  à  son  insertion  le  plérygoïdien  externe  ni  de  désarticuler  le 
condyle,  manœuvres  qui  compromettraient  fortement  les  organes  contenus 
dans  la  loge  parotidienne  ou  tout  au  moins  l'artère  maxillaire  interne. 


De  Tarticulation  temporo-maxillaire. 

Le  maxillaire  inférieur  s'articule  avec  la  cavité  glénoïde  du  temporal  et  forme 
ainsi  C articulation  temporo-maxiliaire.  Cette  articulation  intéresse  aussi  vivement 
le  chirurgien  que  le  physiologiste  et  mérite  de  nous  arrêter  un  instant,  sans 
que  nous  devions  cependant  en  présenter  une  description  minutieuse. 

L'articulation  temporo-maxillaire  est  une  double  condylienne.  La  partie 
antérieure  seule  du  condyle  est  articulaire,  de  même  que  la  cavité  glénoïde  ne 
fournit  à  l'articulation  que  la  partie  placée  en  avant  de  la  scissure  de  Glasser, 
c'est-à-dire  celle  qui  répond  à  la  racine  transverse  de  lapophyse  zygomatique. 
Par  suite  d'une  disposition  unique  dans  l'économie,  les  deux  surfaces  articu- 
laires sont  convexes  :  aussi  trouve-t-on  interposé  entre  elles  un  ménisque 
biconcave.  Ce  ménisque  n'est  pas  horizontal,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Gos- 
selin,  mais  obliquement  incliné  en  bas  et  en  avant,  de  façon  à  présenter  une 
face  A,  la  fois  supérieure  et  antérieure,  l'autre  postérieure  et  inférieure. 

Ce  ménisque  accompagne-t-il  le  condyle  dans  ses  divers  mouvements  ou 
reste- 1- il  fixé  à  la  cavité  glénoïde  ? 

Dans  les  mouvements  ordinaires  d'abaissement  et  d'élévation  de  la  ma- 
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choire,  ïe  ménisquo  et  le  condyle  restent  en  contact,  mais  si  le  concJyle  quitte 
la  cavité  pour  se  porter  dans  la  fusse  zygomatiquej  s*il  se  luxe,  en  un  mot,  il 
glisse  au-dfissous  du  ménisque  i!t  rabandonne,  ainsi  que  Ta  démontré  Oosselin. 

Il  n'existe,  à  vrai  dire,  qu'un  seul  ligaraeuL  qui  est  latéral  externe*  H  se  porte 
obliquement,  d'avant  en  arrière  et  «te  haut  en  bas,  du  tiibi?rcule  de  larcade 
zygomatique  a  la  surface  externe  du  col  du  condyle.  Dans  la  luxation  Icmporo- 
maxillaire,  l'obi  iquité  de  ce  ligament  devient  in  verse,  et  il  peut  êcbapper  à  la 
déchirure,  grâce  à  cette  disposition. 

On  a  décrit  des  liganaents  internes  sous  les  noms  de  sphéno-maxilkiire  et 
stylo-maxillaire,  mais  ils  sont  insi^^nifiants,  et  le  véritable  ligament  latéral  in- 
terne est  le  ligament  externe  du  enté  opposé. 

Cîiaquc  lace  du  ménisque  est  en  rapport  avec  une  synoviale  distincte,  en 
sorte  qu'il  existe  en  réalité  deux  articulations  con ligues,  ceïle  du  ménisque 
avec  le  condyle  et  celle  du  mi^nisque  avec  la  racine  transverse.  Ces  deux  syno- 
viales commnniquent  entre  elles. 

Ajoutons  qu'il  existe  une  capsule  fibreuse  mince  et  fort  lâche  qui,  s'attachaut 

la  circonlerence  du  ménisque,  adhère  en  dehors  au  ligament  latéral  externe 
t  reçoit  en  dedans  Tin  sert  ion  de  quelques  libres  du  ptérygoïdien  externe. 

En  étudiant  lappareil  de  l'ouïe  j  ai,  à  dittérentes  reprises,  insisté  sur  les  rap- 
ports du  conduit  auditif  externe  avec  l'articulaiïun  ternpuj-^-maxillaire.  Le  con- 
dyle n'est  séparé  de  la  cavité  du  conduit  que  par  une  mince  lame  osseuse  qui 
en  constitue  la  paroi  antérieure.  Aussi  avons-nous  vu  qu'une  pression  violente 
exercée  sur  le  menton  pouvait  déterminer  une  fracture  de  celte  paroi  osseuse, 
et  par  suite  de  l'otorrbagie.  L'un  des  meilleurs  symplnmes  de  cette  lésion  est 
la  douleur  qu  éprouve  ïe  malade  dans  les  mouvements  d'élévation  et  d'abais- 
sement de  la  mâchoire. 

Une  otite  externe  pourrait  également  se  propager  à  rarticulation  tem- 
poro-maxillaire,  et  réciproquement* 

Le  condyle  de  la  mâchoire  est  situé  immédiatement  en  avant  du  tragus,  où 
il  (orme  une  saillie  appréciabl»^  à  IVeil,  et  surit >ut  au  toucher.  C'est  là  qu'existe 
le  point  douloureux,  dans  l'arthrite  lemporo-maxillaire.  Cette  saillie  se  déplace 
pour  se  porter  en  avant  dans  les  mouvements  de  la  mâchoire,  en  sorte  qu'à  la 
saillie  succède  une  dépression.  Cette  dépression  constitue  un  signe  de  luxation 
temporfv-maxillaire  qui  peut  être  fort  utile,  surtout  dans  les  cas  de  luxation 
unilalérale* 

La  mâchoire  inférieure  exécute  des  mouvements  d'abaissement  et  d  éléva- 
tion, des  mouvements  de  latéralité  et  un  mouvement  de  propulsion.  C  est  dans 
le  mouvemeut  forcé  d'abaissement  que  le  condyle,  abandonnant  ïa  surface 
articulaire,  se  porte  dans  la  fosse  zygomatique,  où  il  reste  tîxé,  ce  qui  constitue 
la  luxation  temporo-maxillaire. 

Les  mouvements  d'abnissemenl  et  d'élévation  s  exécutent  autour  d'un  axe 
horizontal  qui  traverserait  la  mâchoire  inférieure  au  niveau  de  rorilice  supérieur 
du  canal  dentaire,  c'est-k-dire  vers  la  partie  OKjyenne  de  la  branche  montante. 
Le  maxillaire  bascule  autour  de  cet  axe,  en  sorte  que,  en  même  temps  que  le 
condyle  se  porte  en  avant,  l'angle  se  porte  en  arriére.  La  ligne  d'action  des 
deux  muscles  masséter  et  ptérygoïdien  interne,  qui  sont  les  principaux  agents 
du  mouvement  d'élévation,  passe  en  avant  de  Taxe  autour  duquel  s'exécute  le 
mouvement  d't^lévation.  D'après  Longet,  l'axe  transversal  autour  duquel  se 
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meul  la  mâchoire  inférieure  passerait  d  une  apophyse  masloïde  à  l'autre,  sans 
que  toutefois,  dit-il,  ce  mouvçment  s'exécute  avec  une  précision  mathématique. 
Dans  rabaissement  de  la  mâchoire  le  condyle  commence  par  s'abaisser  légè- 
rement, puis  il  se  place  immédiatement  au-dessous  de  la  racine  transverse  de 
l'apophyse  zygomatique  ;  si  le  mouvement  est  plus  prononcé,  il  passe  en  avant 
de  la  racine  transverse,  sans  qu'il  y  ait  pour  cela  luxation,  et  repose  sur  une  sur- 
face plane,  articulaire,  qu'on  retrouve  sur  le  squelette.  S'il  dépasse  cette  surface 
plane  préarticulaire,  il  pénètre  dans  la  fosse  zygomatique,  et  la  luxation  se 
produit,  c'est-à-dire  que  le  condyle  ne  peut  plus  rentrer  dans  sa  cavité. 

On  a  formulé  plusieurs  théories  pour  expliquer  le  mécanisme  de  cette  luxa- 
tion. Je  ne  fais  aucun  doute,  quant  à  moi,  que  le  condyle  soit  surtout  maintena 
dans  la  fosse  zygomatique  par  la  contraction  des  muscles  élévateurs.  Je  viens 
de  dire  qu'à  Tétat  normal  le  maxillaire  inférieur  balance  autour  d'un  axe  hori- 
zontal (A  M,  fig.  112),  et  que  la  puissance  L  M  qui  le  meut  est  placée  en  avant 
de  cet  axe,  en  sorte  qu'elle  a  pour  but  d'élever  la  partie  antérieure  de  l'os  :  mais, 
lorsque  le  condyle  est  dans  la  fosse  zygomatique,  l'axe  du  mouvement  se  dé- 
place et  se  porte  en  avant,  en  A'M',  tandis  que  la  puissance,  c'est-à-dire  la  ligne 
d'action  des  muscles  élévateurs,  restant  sensiblement  au  même  point,  se  trouve 
située  en  arrière  de  Taxe  du  mouvement.  H  en  résulte  alors  que  les  muscles 
élévateurs,  par  leur  contraction,  font  subir  au  maxillaire  un  mouvement  abso- 
lument inverse  du  mouvement  physiologique,  c'est-à-dire  qu'ils  élèvent  la 
partie  postérieure  et  abaissent  la  partie  antérieure  de  cet  os. 

La  luxation  temporo-maxillaire  se  produit  donc  lorsque,  dans  un  mouvement 
forcé  d'abaissement,  l'axe  du  mouvement  s'est  porté  en  avant  de  la  puissance; 
cette  luxation  ne  se  produirait  jamais,  si  ce  n'est  par  suite  d'un  choc  direct,  si 
le  condyle  pivotait  seulement  sur  place,  car  Taxe  du  mouvement  ne  se  déplace- 
rait pas  :  mais  nous  savons  qu'il  est  loin  d'en  être  ainsi,  et  que  le  condyle  se 
porte  assez  loin  en  avant. 

Nélaton  a  pensé  que  l'accrochemenl  de  l'apophyse  coronoïde  à  l'os  malaire 
était  le  principal  obstacle  à  la  réduction,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  cette 
apophyse  n'est  pas  libre  :  elle  est  engainée  de  tous  côtés  par  le  muscle  temporal, 
qui  ne  permet  guère  cet  accrochement.  N'est-ce  pas  au  contraire  une  règle 
générale  à  laquelle  on  ne  trouve  guère  d'exception,  si  ce  n'est  pour  l'astragale 
et  le  pouce,  que  le  principal  obstacle  à  la  réduction  de  luxations,  est  la 
contraction  musculaire?  L'usage  du  chloroforme  nous  démontre  journelle- 
ment que  ce  n'est  pas  une  cause  mécanique  qui  est  en  jeu,  et  j'avoue  qu'il  est 
peu  d'articulations  mieux  disposées  que  celle-ci  pour  montrer  l'influence  de  la 
contraction  musculaire  dans  la  production  des  luxations. 

Cependant,  même  sous  le  chloroforme  et  pour  une  luxation  récente,  on  peut 
éprouver  de  très  grandes  difficultés  à  réduire,  ce  qui  prouve  que  l'obstacle  ne 
consiste  pas  seulement  alors  dans  la  résistance  musculaire.  11  est  très  proba- 
ble que  cet  obstacle  n'est  autre  que  le  ménisque  interposé  entre  les  surfaces 
articulaires,  ainsi  que  l'a  prétendu  M.  Mathieu.  Je  crois  ces  cas  fort  rares,  mais 
j'ai  la  conviction  d  en  avoir  observé  un  dans  mon  service  de  la  Charité  en  1893. 

J'ai  déjà  dit  que  le  meilleur  mode  de  réduction  de  la  luxation  temporo-maxil- 
laire consiste  à  porter  les  deux  pouces  en  dehors  des  arcades  dentaires^  dans  le 
vestibule,  jusque  sur  le  bord  antérieur  et  sur  la  base  des  apophyses  coronoîdes, 


Fig.  11*2,  —  Figurti  destinée  à  montrer  le  rapport  de  Caxe  du  mouvement  do  tn  mâchoire  xnfé^ 
rieure  avec  ia  ii^nt*  d'action  des  muscler  manéter  et  pténjtfoïdien  interne  lorsque  la  mâchoire 
est  à  fétat  de  repos  eî  lorsquelle  est  luxée.  —  (La  ligue  poinlillée  représente  la  position  du 
maxillaire  inférieur  dons  ta  luxation,) 


I,  C»  «pophyM  coronoTdé. 
i_II«]>oint  rrpréscDtant  l'a*e  du  mouvement  physiologi- 
que de  k  n>.lclioiro  inti^rieure. 
?,'  M*,  poiat  jf^pritseaUnl  l'aie  du  tiiouwtneut  de  la  ma- 
cboii^  iaférieurc  apri^«  la  lu&aUan. 
rA,  Z,  arcade  lygomatique. 
l€,  a»  coup«  du  côaduil  auditif  eitertic. 
I C,  M,  coiiiijilo  du  inuxitluiiru  iufiïrieur. 
FC»  0.  ctkyM  orbiUfrr. 
[  F,  T,  foss«  tempomie, 
I  F,  Z.  fû4se  xygom;%Li<|ue. 


Ë,  Ugnù  tniliquaul  rinsetiiou  el  la  dirrction  du  Ugii« 

mont  Utl^ral  eitlerne, 
M,  liRnp  d'acUon   dcn  muftcleft  du  ma^sdcr  et  ptéry- 

goîdjeti  iiileme. 
A«  in^ni»]|uo  articulaire. 
T,  Irou  m^îiloniiicr. 
Hlf  os  m  a]  u  ire. 

S,  aj-notiult"  pONttVit'ure  de  Tarticulation. 
T^  rncine  Irau^icrso  de  Tapoptivic  iygomatiq:MC. 
A,  fvuQviatr  ai]U'''ncuro  de  rurticulation. 
0,  Irou  orbilflirt". 


la  racine  transverse  de  Fapophyse  zygomatlque,  et  la  rî'duclion  est  impossible. 
L'application  immédiate  du  condjle  cunlre  la  paroi  antérieure  du  con- 
I      duit  auditif  externe  explique  suffisamment  qu'il  ne  saurait  se  produire  do 

luxation  de  la  mâchoire  eu  arrière  sans  que  cette  paroi  soit  préalablement 
I  défoncée.  Bien  que  1res  rare,  la  luxation  en  arrière  a  été  observée  dans  ces 
^Lconditions  par  M.  Baudrimont  (de  Bordeaux).  Il  s  agit  d'un  homme  de  69  ans, 
^H  TiLLAUx.  —  Anat.  topogvaphique. 
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édenté  (1),  qui  tomba  vivement  sur  le  menton.  Il  en  résulta  nne  fracture  de 
la  paroi  antérieure  des  deux  conduits  auditifs  et  la  pénétration  de  chaque  con- 
dylc,  de  telle  sorte  qu'il  existait  un  transport  de  la  mâchoire  en  arrière.  La 
réduction  put  être  obtenue  (Société  de  chirurgie,  juin  1882). 

Les  mouvements  de  la  mâchoire  inférieure  peuvent  être  entravés  ou  même 
abolis  complètement  par  la  contracture  du  masséter;  on  n*a  pas  alors  à  inter- 
venir d'une  façon  spéciale.  Il  n*en  est  pas  de  même  lorsqu'à  la  contracture 
succède  une  rétraction,  et  que  le  malade  éprouve  une  grande  difficulté  à  ouvrir 
la  bouche  et  â  se  nourrir.  L'ankylose  de  l'articulation  temporo-maxîllaire  peut 
produire  ce  résultat,  mais  il  est  le  plus  souvent  dû  à  des  brides  cicatricielles 
consécutives  à  une  gangrène  de  la  bouche,  au  noma^  brides  qui  fixent  solide- 
ment entre  eux  les  deux  maxillaires. 

La  section  des  brides  est  ordinairement  inefficace,  et,  si  les  moyens  ordinai- 
res d'écartement  des  mâchoires,  le  système  des  coins,  n'ont  pas  réussi,  on 
pourra  être  contraint  d  avoir  recours  à  une  opération  connue  généralement  sous 
le  nom  d'opération  cVEsmarch.  Elle  consiste  à  sectionner  la  mâchoire  en  avant 
des  brides  cicatricielles,  à  en  réséquer  un  fragment,  afin  de  déterminer  en  ce 
point  la  production  d'une  pseudarthrose. 

^  -  ;:       /  ■■ 

UKGION   DENTAIUE. 

Les  dents,  situées  dans  l'intérieur  des  alvéoles,  à  l'entrée  des  voies  digestives, 
ont  pour  but  de  diviser,  de  déchirer  ou  de  broyer  les  substances  qui  doivent  y 
être  introduites.  Leur  nature  rappelle  celle  des  ongles  et  des  poils,  sans  être 
cependant  absolument  identique,  car,  ainsi  que  nous  le  verrons,  il  entre  da 
tissu  osseux  dans  leur  composition. 


Conformation  extérieure.  —  Mode  d'apparition  des  dents. 

Les  dents  sont  divisées  en  incisives,  canines  et  molaires,  ' 

Il  existe  deux  dentitions  :  la  première,  qui  commence  quelques  mois  après 
la  naissance  ;  la  seconde,  qui  débute  vers  Tâge  de  sept  ans. 

La  première  dentition  comprend  20  dents  ;  la  deuxième  se  compose  de  34,  en 
sorte  que  Thomme  doit  régulière&ient  posséder  52  dents  dans  le  cours  de  son 
existence. 

On  a  signalé  à  cet  égard  de  nombreuses  anomalies;  ainsi,  par  exemple,  une 
troisième  dentition  â  un  âge  avancé  ;  des  dents  supplémentaires,  ou  bien  une 
diminution  dans  le  nombre  des  dents  permanentes.  Un  de  mes  élèves  ne  pré- 
sentait que  14  dents  (2). 

(1)  Des  expériences  cadavériques  ont  démontré  à  M.  Haudrimont  que,  lorsque  las  molaires 
existent,  le  frottement  qui  s'établit  entre  elles  à  la  suite  d*un  choc  sur  le  menton  paralyse  la 
violence  du  choc  et  empêche  la  fracture  de  se  produire  ;  celle-ci,  au  contraire,  serait  facilement 
obtenue  sur  les  sujets  édentés. 

i.î)  Ce  jeune  homme  présente  une  anomalie  singulière  dans  révolution  du  système  dentaire  : 
il  n'a  possédé  en  tout  que  *îi  dents.  La  dentition  temporaire  se  fit  normalement.  Vers  Tige 
de  10  ans,  le^  4  incisives  supérieures  furent  arrachées  et  remplacées  par  les  dents  correspon- 
dantes de  la  deuxième  dentition;  quant  aux  16  autres  dents  temporaires,  les  unes  furent 
arrachées,  d'autres  tombèrent  spontanément,  quelques-unes  persistent  encore  aiJ^ourd^hui. 


1^ 


MODE  trAITARlTlOx^   DES   DENTS. 

La  dent,  développée  primitivement  aux  dépens  de  la  couche  épitbéliale  de  la 
muqueuse  buccale,  repose,  comme  les  ongles  et  les  poils,  sur  une  ptipille  ; 
luientôl  enveloppée  de  toutes  parts,  la  papiïïe  se  développe  au  centre  de  la  dent 
et  prend  le  nom  de  bulbe  dentaire  ;  c*est  lui  *(ui  apporte  à  îa  dent  ses  éléments 
de  uutrition. 

Volumineux  che/J^enfanl,  le  bulbe  diminue  cliez  ladutle,  s  atrophie  de  plus 
en  plus  et  finit  par  disparaître  cliez  le  vieillard.  La  dent  n*a  plus  alors  de  con- 
nexion avec  le  reste  de  rorganisoie;  elle  joue  dans  Talvéole  le  rôle  de  corps 
étranger  et  ne  tarde  pas  à  être  expulsée,  L*alvêoIe  qui  la  contenait  s  atrophie  : 
la  muqueuse  nivelle  le  rebord  alvéolaire  qui  s'aliaisse,  et  la  bouche  reprend 
chez  le  vieillard  une  partie  des  caracb^res  qu'elle  présentait  au  début  de  la  vie, 

La  chute  spontanée  des  dents  s'elTectue  à  des  âges  très  diiïérenis,  et  il  est 
des  vieillards  privilégiés  qui  possèdent  encore  toutes  leurs  dents  après  80  ans, 

L'enfant  possède  à  chaque  mâchoire  i  incisives,  2  canines  et  4  molaires. 

L  adulte  possède  i\  chaque  mâchoire  i  incisives,  i2canine*t  et  !0  molaires.  Ces 
dernières  sont  divisées  en  grosses  molaires^  au  nombre  de  ir,  et  eu  petites  mo- 
laires, au  nombre  de  î.  Les  premières  sont  encore  appelées  mullicuspidées,  et 
les  secondes  bicuspidées. 

Le  mode  d'évolution  des  dents  temporaires  se  fait  ainsi  qu'il  suit: 

Klles  apparaissent  d  abord  à  la  mâchoire  inférieure  et  sortent  ordinairement 
par  paires  : 

1^  Les  deux  incisives  médianes,      de     0  à    H  mois  après   la  naissance* 

2*  Les  deux  incisives  latérales,        de     7  à  13  — 

3**  Les  deux  molaires  au  lé  Heures,  de  i^  â  18 

4"  Les  deux  canines        —  de  Ib  à  24 

.V  Les  deux  molaires  postérieures»  de  ±\  à  3fS 

Cette  évolution  présente  do  nombreuses  anotnalies,  soit  comme  précocité, 
soit  comme  retard,  La  sortie  des  dents  de  la  première  dentiUon,  ou  des  denh 
de  hii,  est  souvent  accompagnéCi  chez  les  enfants,  d*acci dents  en  apparence 
fort  graves,  tels  que  convulsions,  lièvres,  délire,  etc.,  qui  pourraient  faire  croire 
aune  méningite.  Ces  accidents  sont  le  résultat  de  la  résistance  qu oppose  la 
gencive  â  Tissue  de  la  dent,  et  ils  disparaissent,  en  général,  comme  par 
enchantement  avec  un  débridement  de  !a  mu«[ueuse. 

J'ai  vu  un  nouveau-né  atteint  d*une  tumeur  rouge  saillant^  siégeant  sur  le 
milieu  de  l'arcade  dentaire  inférieure.  Je  crus  d'abord  a  une  tumeur  éree- 
tile,  tandis  que  ce  a  était  autre  chose  (jue  la  muqueuse  gingivale  soulevée, 
distendue,  entlammée  par  l'évolution  précoce  des  deux  incisives  médianes 
inférieures. 

Aux  dents  temporaires,  aux  dent^  de  lait,  succèdent  les  dents  permanentes, 
appelées  encore  dents  de  7  ans. 

Elles  évoluent  dans  le  même  ordre  que  les  dents  de  lait  et  apparaissent  aux 
âges  suivants: 

l**  Les  deux  incisives  médianes,  de  7  â  H  ans; 

2"*  Les  deux  incisives  latérales,  de  8  à  U  ans  ; 


LVtat  actuel  est  le  suivant:  â  In  niArhoirc  siipérîeure  existent  :  i  incisives,  î    canines, 
2  petites  molîiires  (â  gauche:,  1  première  jurrosse  muîaîre  ù  i^auche). 

A  ta  mâchoire  inférieure  existent  :  2  incisives   latérales,  1  canine  (â  droitci,  2  première»  ^ 
grosses  niâlaires.  De  ces  14  «leots  les  i  inciî'ivDs  supérieures  seules  ont  ùié  renouvdées. 
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3**  Les  deux  molaires  antérieures,  ou  premières  petites  molaires,  de 9  à  10  ans; 

4°  Les  deux  canines,  de  10  à  11  ans; 

5°  Les  deux  molaires  postérieures,  ou  deuxièmes  petites  molaires,  de  là  à 
13  ans. 

On  voit  par  ce  tableau  que  les  canines  n'apparaissent  qu'après  les  incisives 
et  les  petites  molaires  antérieures;  il  en  résulte,  surtout  si  la  mâchoire  est  un 
peu  étroite,  que  les  incisives  et  les  molaires  prennent  la  place  de  la  canine  et 
que  celle-ci  apparaît  hors  rang,  en  surdent,  soit  en  avant,  soit  en  arrière  de 
Tarcade  dentaire. 

Si  Tune  des  molaires  temporaires  n'était  pas  encore  tombée,  il  faudrait 
Textraire  sans  retard;  mais,  fût-elle  permanente,  Userait  préférable  d'en  prati- 
quer Tavulsion,  plutôt  que  d'enlever  la  canine,  afin  que  celle-ci  pût  rentrer  dans 
le  rang. 

Quant  aux  trois  grosses  molaires  qui  s'ajoutent  de  chaque  côté  aux  dents 
permanentes,  elles  apparaissent  dans  l'ordre  suivant  : 

La  première  vers  l'âge  de  5  ans  ; 

La  deuxième  de  12  à  14  ans; 

La  troisième  de  20  à  30  ans. 

Cette  dernière,  appelée  encore  dent  de  sagesse,  est  sujette  à  de  grandes  variétés 
dans  son  évolution  et  peut  même  rester  toute  la  vie  emprisonnée  dans  Falvéole. 

L'éruption  de  cette  dent  donne  lieu  à  un  certain  nombre  d'accidents  quel- 
quefois assez  graves,  contre  lesquels  on  doit  intervenir,  tels  que  :  contracture 
du  masséter,  phlegmons,  abcès,  etc.  L'occlusion  de  la  dent  de  sagesse  peut 
occasionner  la  formation  des  kystes  situés  dans  la  branche  montante  de  la  mâ- 
choire inférieure  et  même  entre  les  deux  lames  de  l'apophyse  coronoïde. 

Chaque  dent  se  compose  de  trois  parties  :  la  couronne,  portion  qui  fait  saillie 
au  dehors  de  l'alvéole  ;  la  racine,  portion  de  la  dent  qui  plonge  dans  l'alvéole. 
Entre  la  couronne  et  la  racine  existe  un  point  légèrement  rétréci,  correspon- 
dant au  rebord  gingival  :  c'est  le  collet. 

La  couronne  des  incisives  est  taillée  obliquement  en  biseau  aux  dépens  de  la 
face  postérieure,  de  façon  à  présenter  un  bord  libre  tranchant. 

La  couronne  des  canines  est  conoïde  et  pointue. 

Celle  des  molaires  est  cubique  et  offre  une  sorte  de  plateau  horizontal  recou- 
vert de  tubercules  sur  lesquels  sont  broyés  les  aliments.  Les  petites  molaires  . 
présentent  deux  tubercules  (bicuspidées);  les  grosses  molaires  en  présentent  ordi- 
nairement quatre,  quelquefois  seulement  trois,  rarement  cinq  (multicuspidées). 

La  couronne  des  dents  doit  présenter  normalement  une  surface  lisse  et  régu- 
lière. Toutefois,  n  on  observe  fréquemment  à  la  surface  de  la  couronne  des 
dents  permanentes,  et  plus  rarement  des  dents  temporaires,  une  certaine  alté- 
ration du  tissu,  de  nature  congénitale,  et  consistant  soit  dans  des  échancrures 
du  bord  libre,  soit  dans  des  sillons  annulaires  plus  ou  moins  nombreux  et  plus 
ou  moins  profonds,  toujours  symétriques  aux  dents  homologues  d'une  même 
mâchoire  et  qu'on  est  convenu  de  désigner  sous  le  nom  générique  d'érosions  » 
(Magitot,  Études  cliniques  sur  Cérosion  des  dents^  1881). 

L'érosion  dentaire  a  donné  lieu  (Société  de  chirurgie,  1883)  à  une  importante 
discussion.  Parrot,  reprenant  l'idée  émise  en  1863  par  Hutchinson  et  dont  j'ai 
parlé  plus  haut  à  propos  de  la  kératite  interstitielle,  a  soutenu  l'opinion  que 
l'érosion  dentaire  était  un  signe  constant  de  syphilis  héréditaire.  H.  Magitot 
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s'est  éflcrgiquement  élevé  conlre  cette  conclusion.  Pour  lui,  oL  soii  opinion 
paraît  assez  vraisemblable,  la  cause  de  l'érosion  est  réclampsie  Infantile,  qui 
produit  constammenl  une  perturbiilion  dans  la  nofrîtion  du  follicule  dentaire, 
si  bien  qne  le  niveau,  le  nombre  et  retendue  de  la  lésion  de  \\i  eouronne 
correspondent  à  l'époque,  ii  la  durée  et  à  lintensité  des  crises  éclaraptiques. 
Pour  Parrot  le  rachitisme  est  toujours  étfatement  mm  manifestation  de  la 
syphilis  héréditaire.  Mous  ne  saurions  accepter  les  opinions  de  f*arrut  :  elles 
ont,  vu  leur  extrême  gravité,  besoin  d'une  évidence  telle  qu'aucune  objection 
ne  leur  puisse  être  adressée,  ce  qui  n'est  pas  le  cas. 

La  racine  des  incisives  est  unique  et  aplatie  de  dehors  en  dedans. 

La  racine  des  canines  est  également  unique  ;  elle  est  plus  volumineuse,  plus 
longue  et  plus  arrondie  que  celle  des  incisives  (dent  œillère). 

La  racine  des  petites  molaires  est  généralement  bilide.  Souvent  la  bitidité 
est  incomplète  et  ne  laisse  d  autres  traces  qu'un  sillon  vertical  assex  pro- 
fond. 

Les  grosses  molaires  présentent  toujours  plusieurs  racines;  leur  nombre 
varie  de  deux  h  cinq  ;  il  atteint  très  rarement  ce  dernier  ehilîre.  Elles  conver- 
gent parfois  l'une  vers  l'autre  à  leur  extrémité;  d'autres  fois  elles  divergent, 
ce  qui  devient  un  obstacle  à  Tavulsion  de  la  dent  et  entraîne  toujours  un  petit 
éclat  de  la  mi\choire. 

On  peut  trouver  des  tumeurs  développées  au  niveau  et  dans  1  intervalle  de 
ces  racines.  M.  Magitot  y  a  rencontré  des  tumeurs  fibreuses,  libro-plasliques, 
des  tumeurs  épithéliales,  des  sarcomes  à  myéloplaxes* 


Mode  de  fixation  des  dents. 


La  dent  entre  à  frottement  dans  Talvéole,  ce  qui  constitue  déjà  pour  elle  un 
mode  de  fixation,  mats  son  principal  moyen  d'union  est  le  pérlmJe  alvéolô-den- 
(aire.  Le  périoste  représenli!  un  feuillet  membraneux,  simple,  continu  an  collet 
de  la  dent  avec  le  feuillet  fibreux  qui  double  la  gencive  et  pénétre  dans  Talvéole 
entre  la  racine  et  la  paroi  alvéolaire.  Il  tapisse  toute  la  surface  de  la  racine  et, 
arrivé  au  fond  de  1  alvéole,  se  perd  sur  le  faisceau  vascuio-nervcux  qui  pénétre 
dans  la  racine  sans  se  rélléchir  à  ia  surface  de  ce  faisceau. 

Très  épais  chez  Tentant  où  il  est  destiné  ii  sécréter  une  partie  de  la  racine 
(le  cément),  il  diminue  d'épaisseur  chez  ladulte  pour  devenir  imperceptible 
chez  le  vieillard. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  se  distribuent  au  périoste  alvéolo-dentaire  sont 
extrêmement  nombreux  et  proviennent  du  faisceau  vasculo-nerveux  qui  se 
rend  à  la  puipe  dentaire. 

C*est  aux  dépens  du  périoste  que  se  développent  les  tumeurs  dont  je  signa- 
lais précédemment  la  présence  au  niveau  des  racines  des  dents. 

Le  périoste  peut  être  le  point  de  départ  d'une  innammalion  que  M.  Magitot 
a  décrite  avec  beaucoup  de  soin  sous  le  nom  de  p*Twiltfi  aicf^oio-detifaire. 

C'est  une  affection  k  marche  lente,  persistant  pendant  des  mois  et  même  des 
années  et  qui,  abandonnée  ii  plle-méme,  na  d'autre  terme  que  l'expulsion  de 
la  dent  sans  que  celle-ci  ait  subi  la  moindre  altération. 

La  maladie  débute  par  une  sorte  de  déviation  de  la  dent  malade,  qui  ne  cor- 
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respond  plus  au  point  habituel  de  Tarcade  opposée  ;  la  gencive  rougit,  se  tumé- 
fie,  devient  fongueuse,  végétante,  saignante  ;  Talvéole  fournil  du  pus  niélangé 
de  sang,  surtout  si  le  malade  exerce  sur  la  dent  des  mouvements  de  succion. 
La  dent  s'ébranle,  elle  est  peu  à  peu  soulevée  de  l'alvéole  par  la  présence  des 
bourgeons  charnus,  et  les  phénomènes  augmentent  de  plus  en  plus  jusqu^à  ce 
que  la  chute  de  la  dent  s'effectue  ou  que  le  malade  la  fasse  enlever.  L*alvéole 
et  la  gencive  se  cicatrisent  aussitôt. 

Ce  qui  me  frappe,  et  me  laisse  même  quelques  doutes  sur  la  pathogénie 
attribuée  par  M.  Magilol  à  celte  singulière  affection,  c'est  l'absence  absolue  de 
douleur  au  début  de  la  maladie  ;  je  comprends  difficilement  une  périostite 
assez  intense  pour  dévier  et  ébranler  une  dent  sans  provoquer  en  même  temps 
la  moindre  douleur. 

Structure  des  dents. 

# 

Toutes  les  dents  sont  creusées  à  leur  intérieur  d'une  cavité  qui  s'étend  du 
sommet  de  la  racine  à  la  couronne  et  renferme  une  substance  molle,  la  pulpe 
dentaire.  Cette  pulpe  représente  à  peu  près  la  forme  extérieure  de  la  dent. 
Très  développée  chez  les  enfants,  elle  s'atrophie  avec  Tâge  pour  disparaître 
dans  la  vieillesse  :  d'où  la  chute  spontanée  des  dents  à  cette  dernière  période 
de  la  vie. 

Trois  substances  sur  lesquelles  je  n'ai  pas  à  m'étendre  ici  entrent  dans  la 
composition  de  la  dent  :  Vémail,  Vivoirc  et  le  cément, 

Vémail  recouvre  la  couronne  de  la  dent  :  c'est  une  substance  d'un  blanc 
bleuâtre,  très  dure,  composée  de  prismes  juxtaposés,  implantés  perpendicu- 
lairement à  la  surface  de  l'ivoire  qui  est  sous-jacent. 

Vivoire,  ou  dentinc,  forme  la  plus  grande  partie  de  l'organe  dentaire.  Il  est 
d'une  couleur  blanc  jaunâtre  et  traversé  par  une  quantité  infmie  de  canalicules 
microscopiques  qui  se  portent  de  la  cavité  de  la  dent  vers  sa  surface,  où  ils 
sont  recouverts  par  l'émail  et  le  cément. 

Le  cément  est  une  couche  de  substance  osseuse  qui  recouvre  la  racine  dans 
toute  sa  longueur.  Né  du  collet  de  la  dent,  le  cément  forme  en  ce  point  une 
couche  très  mince  qui  augmente  en  avançant  vers  le  sommet  de  la  racine  où 
il  acquiert  sa  plus  grande  épaisseur. 

Sous  une  influence  que  je  ne  saurais  déterminer,  le  cément  est  susceptible 
d'éprouver,  dans  un  point  quelquefois  extrêmement  limité  de  la  racine, 
une  sorte  de  nécrose  capable  d'engendrer  â  son  tour  des  abcès  et  des 
fistules.  C'est  ainsi  qu'une  jeune  fille  de  2i  ans  me  fut  adressée  pour  être 
traitée  d'une  fistule  siégeant  au  niveau  du  collet  de  l'incisive  latérale  su- 
périeure droite.  La  dent  paraissait  très  saine  et  n'avait  jamais  occasionné 
de  douleurs.  La  fistule  datait  de  cinq  années  et  avait  résisté  aux  moyens 
ordinaires  de  traitement.  Pensant  que  le  point  de  départ  pouvait  être  une 
maladie  de  la  racine,  je  fis,  séance  tenante,  l'ablation  de  la  dent,  et  quelques 
jours  après  il  n'y  avait  plus  trace  de  fistule,  ce  qui  est  la  règle  en  pareil 
cas.  Le  sommet  de  la  racine  était  noir  et  nécrosé  dans  l'étendue  d'environ 
2  â  3  millimètres. 

Je  tire  de  ce  fait  et  de  beaucoup  d'autres  analogues  cette  conclusion  prati- 
que fort  importante  : 


DÉVELOPPEMENT   DES  DE?iTS, 

Toufes  les  fois  qitU  ejrlste  un  trajet  fis  in  leur  au  voisinage  des  mâchoires^  le 
chirurgien  doit  ife  préoccuper  d'nbord  du  système  dentairey  qui  e>7  presque  Ion- 
jours  le  point  de  départ^  alors  même  quon  ne  trouve  pas  de  lésions  sur  la  partie 
exlra-alvéoiaire  des  dents. 

Il  est  fréquent  d  observer  des  fractures  des  dents.  La  solution  de  continuité 
peut  siéger  sur  la  couronnii,  au  niveau  du  rollot  ou  sur  la  racine.  C*est  dans  ce 
dernier  cas,  alors  que  les  fragments  restent  en  conlacL  dans  lalvéole,  main- 
tenus par  le  périoste  alvéolo-dentaire,  qu'on  a  pu  observer  de  véritables  conso- 
lidations. Le  fait  ne  doit  pas  surprendre,  puisque  la  racine  esl  enveloppée  par 
du  tissu  osseux. 

Une  dent  complèlement  extraite  de  1  alvéole  peut  être  réintégrée  à  sa  place 
et  redevenir  solide,  mais  elle  ne  recouvrera  pas  sa  sensibilité,  puisque  le  fiiet 
dentaire  a  été  arrache. 

M.  Magîtot  a,  sous  le  nom  de  greffe  par  restitution,  pratiqué  la  réimplantation 
des  dents  après  en  avoir  réséqué  le  sommet  atteint  de  périostite  thronique  ou 
de  nécrose,  comme  dans  le  fas  que  je  rappelais  préeédemment. 

Un  fait  ptus  singulier  esl  la  transplantation  des  dents  d'un  sujet  sur  un  autre 
sujet.  L'opération  a  été  plusieurs  fois  tentée,  et  Hunter  l'a  même  signalée 
comme  ayat*l  donné  lieu  i\  la  propagation  de  la  syt>liilis. 

J'ai  eu  connaissance  d'une  transplantation  de  deux  incisives  médianes  pra- 
tiquée jadis  A  Paris,  dans  des  conditions  assez  mystérieuses.  Mais  on  comprend 
toutes  les  dinicultés  d'exéeulîon  d'une  semblable  manœuvre  :  car  il  faut 
trouver  des  dents  parfaitement  identiques  à  celles  qu*on  enlève,  et  il  y  a  de 
grandes  cbanees  pour  (|ue  les  dents  transplantées  déterminent  des  ostéo- 
périostites,  des  gingivites,  etc.,  qu'elles  jouent,  en  un  mot,  le  r^te  de  corps 
étranger. 

Certains  sujets- hémopbiles  présentent  parfois  à  la  suite  d'une  avulsion  de 
dent  une  hémorrhagie  fort  difiictle  A  maîtriser.  Je  raiipellerai  qu'un  excellent 
moyen  d'arriver  â  ce  but  est  de  remplir  Talvéole  avec  un  bouchon  de  cire  ou 
de  liège.  Une  fois  cependant  ces  moyens  échouèrent  entre  mes  mains,  et  je 
ne  pus  obtenir  une  hémostase  délinitive  qu'à  Taide  du  cautère  acIueL 


H     Bit 


Développement  des  dents. 


• 


Bien  que  la  question  du  développement  des  dents  rentre  plutôt  dans  le  do- 
maine de  la  physiologie,  j'en  dois  dire  quelques  mois  pour  faire  comprendre  la 
patbogénie  de  certaines  tumeurs  des  mâchoires. 

Le  follicule  dentaire,  vers  le  deuxième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  est  repré- 
senté par  une  paroi  membraneuse  en  forme  de  sac»  dont  le  fond  correspond  ù 
la  muqueuse  gingivale  et  dont  l'autre  extrémité,  largement  ouverte,  répond  au 
fond  de  la  gouttière  gingivale.  Ce  sac  est  divisé  en  deux  compartiments  :  Pun. 
inférieur,  qui  contient  le  bulbe  appelé  encore  organe  de  Vivoire  ;  Fautre,  supé- 
rieur, appelé  organe  de  temail,  germe  de  fèmoU,  organe  adamantin. 

Le  follicule  est  rattaché  a  la  couche  profonde  de  l'épiderme  par  un  prolonge- 
ment étroit  décrit  par  Waldeyer  et  appelé  cordon  épitfuHial,  organe  destiné  à 
disparaître  par  résorption.  Quelquefois  il  persiste,  et  c  est  à  ses  dépens  que, 
d  après  M,  Magitot.  se  développent  dans  certains  cas  les  dents  surnuméraires, 
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en  nombre  quelquefois  considérable.  Il  est  également  possible  d'expliquer  la 
pathogénie  de  Vépiihélioma  térébrant  des  maxillaires  par  Thypergenèse  des 
éléments  de  ce  cordon.  C'est  encore  à  la  prolifération  du  cordon  épithélial  que 
serait  due,  d  après  M.  Magitot,  la  production  des  kystes  mutiloculaires  des 
mâchoires,  dont  la  pathogénie  a  tant  préoccupé  les  chirurgiens. 

Quoi  qu*il  en  soit,  à  cette  période,  ces  organes  sont  mous  et  ne  présentent 
encore  aucune  trace  d'organisation  qui  rappelle  le  tissu  dentaire  ;  ils  sont  com> 
posés  d'éléments  analogues  à  ceux  des  autres  organes  embryonnaires,  et  c'est 
pour  cela  que  Broca  a  désigné  cette  période  sous  le  nom  de  période  embryo- 
plastique. 

Bientôt  apparaissent  deux  nouveaux  éléments  spéciaux  aux  dents  :  lescellules 
dentinaires  ou  de  Tivoire,  et  les  cellules  de  V émail  :  c'est  la  période  odontoplastique. 

Dans  une  troisième  période  se  fait  entre  les  cellules  un  dépôt  de  matière  mi- 
nérale qui  constitue  la  dentifîcalion  et  le  tissu  défmitif  de  la  dent.  Il  apparaît 
une  couche  d'ivoire  ou  de  dentine  recouverte  par  une  couche  d'émail.  La  cou- 
ronne de  la  dent  se  forme  seule  à  ce  moment.  11  n'y  a  pas  encore  trace  de 
racine  :  c'est  la  période  coronaire. 

Enfin  la  racine  se  forme  et  en  même  temps  la  couche  de  cément  ou  de  tissu 
osseux  qui  la  recouvre  :  c'est  la  période  radiculaire. 

Les  dents  sont  susceptibles  d'éprouver,  dans  leur  évolution  pendant  ces 
diverses  périodes,  des  troubles  qui  donnent  lieu  à  une  hypergenèse  et  à  la  for- 
mation de  tumeurs  que  Broca  a  appelées  odontomes.  Ces  tumeurs  ne  sauraient, 
en  conséquence,  apparaître  que  pendant  la  période  de  développement  des 
dents. 

Broca  a  divisé  les  odontomes  en  embryoplastiques^  odontoplastiques,  coro- 
naires el  radiculaires ^  suivant  que  leur  développement  coïncide  avec  Tune  ou 
l'autre  de  ces  périodes. 

Leur  structure  sera  donc  essentiellement  différente  suivant  la  période  à  la- 
quelle ils  se  seront  développés  :  c'est  ainsi  que  les  premiers  seront  fibreux  ou 
fibro-plastiques.  Ce  sont  les  corps  fibreux  des  mâchoires,  bien  connus  au  point 
de  vue  clinique  depuis  Dupuytren. 

Les  seconds  seront  également  fibreux  ou  fibro-plastiques,  mais  le  micro- 
scope y  décèlera  la  présence  de  cellules  dentinaires  ou  quelquefois  des  grains 
de  dentine. 

Les  troisièmes  contiendront  le  tissu  propre  de  la  dent;  ils  seront  durs,  rfen- 
lifiés^  c'est-à-dire  composés  d'ivoire  et  d'émail,  mais  jamais  de  cément,  ce 
dernier  n'apparaissant  qu'à  la  période  radiculaire. 

Les  quatrièmes,  ou  odontomes  cémentaires  ou  radiculaires,  développés  à  la 
période  de  formation  de  la  racine,  seront  composés  principalement  de  tissu 
osseux  et  peut-être  de  dentine,  mais  ils  ne  contiendront  jamais  d'émail,  puisque 
le  cément  ne  commence  à  apparaître  sur  la  dent  qu'à  partir  du  collet. 

La  classification  précédente  est  applicable  aux  kystes  des  maxillaires.  Leur 
développement  correspond  également  aux  quatre  périodes  que  nous  avons 
admises  dans  l'évolution  des  dents. 

M.  Magitot,  qui  s'est  occupé  spécialement  de  cette  question,  a  émis  l'opinion 
que  tous  les  kystes  des  mâchoires  se  rattachent  au  système  dentaire.  Or,  comme 
ce  système  parcourt  dans  son  évolution  deux  phases  :  la  phase  embryonnaire  ou 
folliculaire  et  la  phase  adulte^  de  même  les  kystes  des  mâchoires  appartiennent. 
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tanlùt  au  follicule,  dont  le  sac  devient  le  centre  de  la  ïièoforniation,  tantôt  à 
l'organe  enliùrement  développé  et  adulte;  et  c'est,  dans  ce  dernier  cas,  le  pé- 
rioste lui-oième  qui,  soule%'é  par  le  liquide  pathologique»  devient  le  sac  kys- 
tique* M.  Magitot  appelle  les  premiers  kystes  foUicuimres  (uni  ou  multilocu- 
laires)  et  les  seconds  kystes  périostiques. 

Que  révolution  des  kystes  des  mâchoires  soit  très  souvent  liée  au  système 
dentaire,  je  le  crois;  mais  il  est  difficile  d'afttrmer  qu'il  n'existe  pas  un  seul 
kyste  indépendant  du  système  dentaire,  car  enfin  te  squelette  préseivle  d^s 
kystes  dans  d'autres  points  de  leconomie.  Cette  opinion  fut  jadis  soutenue 
par  A.  Forget  au  sein  de  ta  Société  de  chirurgie,  contrairement  à  ropiaion  de 
M.  Magitot. 

Les  kystes  des  mâchoires,  de  ménie  que  les  t»don tomes,  varient  dans  leur 
constitution  suivant  la  période  k  laquelle  corrrespond  leur  début*  Us  renferment 
dans  leur  ialérieur  tantAt  du  liquide  avec  des  masses  fibreuses  ou  llbro-cellu- 
leuses,  tantôt  une  maliére  plus  ou  mnins  épaisse  analogue  à  du  miel.  J'en  ai 
opéré  un  qui  contenait  une  matière  semblable  à  de  la  pomme  de  terre  râpée. 
On  peut  trouver  dans  leurs  parois  des  crains  de  dentine  ou  encore  une  cou- 
ronne compbHoment  tbrniép.  La  dent  tout  entière  peut  y  être  contenue,  ainsi 
que  cela  arrive,  par  exemple,  dans  les  kystes  ayant  pour  point  de  départ  la 
dent  de  sagesse. 


GE>iCIVKS. 


La  muqueuse  qui  tapisse  la  cavité  buccale  présente  des  caractères  différents 
suivant  ies  divers  points  oii  on  la  considère:  la  muqueuse  palatine,  par  exemple, 
n*a  pas  la  moindre  ressemblance  avec  la  muqueuse  labiale, 

La  muqueuse  buccale  subit  vers  le  bord  libre  de  chaque  mâchoire  de  nota- 
bles ciianfçements  dans  sa  couleur,  sa  consistance,  sa  texture  et  ses  usages  ; 
elle  prend  à  ce  niveau  le  nom  de  gencive. 

Il  existe  sur  chaque  rebord  alvéolaire  une  gencive  qui  pénètre  dans  Tinter- 
stice  des  dents,  où  elle  présente  même  assez  fréquemment  1  aspect  de  végéta- 
lions. 

La  muqueuse  gingivale  se  confond  intimement  avec  le  périoste  qui  recouvre 
le  maxillaire  et  constitue  une  fibro-muqueuse  ;  elle  entoure  de  toutes  parts  le 
collet  et  s'y  tixe  d*une  manière  intime,  de  façon  a  constituer  pour  la  dent  un 
puissant  moyen  d'union. 

Quant  k  la  couche  profonde,  ou  couche  périoslîque,  arrivée  au  niveau  du 
collet  de  la  dent,  elle  plonge  dans  Talvéole  et  va  constituer  le  périoste  alvéola- 
den taire  précédemment  décrit. 

J'ai  signalé  le  décolïcment  qui  s'opère  entre  la  gencive  et  la  dent  sous  l'in- 
(luence  de  l^ostéo-pénostite  alvéolo-denlaire  et  la  sécrétion  purulente  qui  se 
fait  dans  Talvéole*  Il  existe  alors  entre  la  dent  et  la  gencive  une  rigole  circu- 
laire de  laquelle  la  moindre  pression  fait  sourdre  du  pus  mélangé  de  sang.  H 
ne  faut  pas  confondre  cet  état  avec  le  ramollissement  des  gencives  qui  survieni 
sous  riniluence  du  scorbut  et  de  Temploi  des  mercuriaux. 

Lorsque  la  couronne  d'une  dent  s'est  détachée  sous  riniluence  d  une  carie,  la 
muqueuse  recouvre  la  portion  de  racine  qui  reste  dans  Talvéole,  et  pour  Tex- 
traire  il  faut  décoller  la  muqueuse,  déchausser  la  dent. 
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Les  gencives  sont  le  siège  d  un  groupe  de  tumeurs  auxquelles  on  a  donné 
pendant  bien  longtemps  le  nom  générique  d'épulisy  sans  les  distinguer  autre- 
ment. Elles  sont  loin  cependant  de  présenter  la  même  nature  et  la  même  ori- 
gine. Les  unes  ne  sont  autre  chose  qu*une  hypertrophie  du  tissu  gingival,  elles 
sont  superficielles,  n'envoient  aucun  prolongement,  si  ce  n*est  dans  l'interstice 
des  dents,  d'une  gencive  à  l'autre,  et  n'offrent  aucune  gravité. 

D'autres,  au  contraire,  naissent  soit  du  périoste,  soit  de  l'os,  de  l'intérieur 
même  des  alvéoles,  et  sont  de  véritables  sarcomes  qui  récidivent  toujours  après 
l'ablation.  Les  sarcomes  à  myéloplaxes  s'y  rencontrent  souvent. 

Les  artères  des  gencives  sont  nombreuses  :  la  sous-orbilaire  et  l'alvéolaire  en 
avant,  la  palatine  supérieure  et  la  sphéno-palatine  en  arrière,  fournissent  à  la 
mâchoire  supérieure  ;  la  dentaire  inférieure,  la  sous-mentale  et  la  linguale  se 
distribuent  aux  gencives  inférieures." 

Malgré  cette  abondance  de  vaisseaux  artériels,  les  gencives  sont  généralement 
moins  colorées  que  le  reste  de  la  muqueuse  buccale. 

Les  nerfs  proviennent  de  la  cinquième  paire  et  s'y  distribuent  en  petite  quan- 
tité: aussi  les  incisions  sur  les  gencives  ne  sont-elles  pas  très  douloureuses. 

Les  gencives,  ainsi  que  le  collet  des  dents,  peuvent  être  recouvertes  d'une 
substance  terreuse  appelée  tarlre,  M.  Magilol  pense  que  le  tartre  résulte  d'un 
dépôt  par  précipitation  des  phosphates  et  carbonates  terreux  tenus  en  dissolu- 
tion dans  la  salive  à  la  faveur  de  la  matière  organique  avec  laquelle  ils  sont 
combinés. 

Certains  étals  pathologiques  déterminent  une  abondante  sécrétion  du  tartre. 
Une  tumeur  formée  par  le  tartre  avait  le  volume  d'une  noix  ;  elle  siégeait  au 
côté  droit  et  était  exactement  limitée  par  la  ligne  médiane.  Or,  depuis  de  longues 
années,  la  malade  était  en  proie  de  ce  côté  à  une  névralgie  faciale  que  rien  ne 
pouvait  calmer.  Sous  l'influence  de  cette  névralgie,  la  sécrétion  se  produisait 
malgré  tous  les  soins  de  propreté. 

Chez  l'enfant,  les  gencives  recouvrent  complètement  l'alvéole  avant  l'éruption 
des  dents.  Le  tissu  en  est  parfois  si  résistant  que  les  dents  n'arrivent  pas  à  le 
traverser,  et  il  résulte  de  cette  pression  continue  de  vives  douleurs  et  parfois 
des  accidents  sérieux.  Le  même  phénomène  peut  d'ailleurs  se  représenter  chez 
l'adulte  lors  de  l'éruption  de  la  dent  de  sagesse.  Je  répète  qu'on  doit  toujours 
être  préoccupé  de  ce  fait  quand  il  s'agit  d'un  enfant,  parce  qu'un  simple  débri- 
dément  de  la  gencive  fait  disparaître  immédiatement  les  symptômes  les  plus 
alarmants. 

Chez  le  vieillard,  après  la  chute  des  dents,  les  gencives  recouvrent  la  gout- 
tière alvéolaire  comme  au  début  de  la  vie  ;  elles  acquièrent  une  épaisseur  et  une 
dureté  plus  grandes  et  peuvent  permettre  encore  un  certain  degré  de  masti- 
cation. 

RÉGION  DE  LA  FOSSE  ZYGOMATIQUE. 

Il  existe  sur  le  squelette,  entre  la  face  et  le  crène,  une  vaste  excavation  limi- 
tée en  dehors  par  l'arcade  zygomalique  et  à  laquelle  on  donne  le  nom  de  fosse 
zygomatique.  Cette  fosse  est  comblée  à  l'état  frais  par  un  grand  nombre  d'orga- 
nes dont  l'ensemble  constitue  la  région  de  la  fosse  zygomalique. 

Celle  région  ne  présente  pas  un  très  grand  intérêt  par  elle-même,  en  ce  aens 
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i*elle  n'ôsl  i 


lieu  de 


^Uq 


lui 


et 


passage  ;  eiiQ  o  a  pas  a  orgaoe  qui  lui  soit  propre 
n'est  que  rarement  le  point  de  départ  d'atreclions  chinirgicales,  mais  elle  con- 
slitue  une  sorte  de  carrefour  oii  aboulissent  toutes  les  régions  du  voisinage, 
ce  qui  lui  donne  une  certaine  importance. 

L'arcade  zygomatique  en  dehors,  l'aile  externe  de  lapophyse  ptérygoVde  en 
dedans,  le  sphénoïde  en  haut  et  la  tuhérosité  du  maxillaire  supérieur  en  avanl, 
forment  sur  le  squelette  les  limites  de  la  fosse  zygomatique. 

Vers  le  fond  et  à  la  parlie  antérieure,  dans  un  point  quVm  peut  appeler  le 
sommet  de  la  fosse  zygomatique,  se  voient  deux  fentes  qui  l'omoiuniquenl  lar- 
gement avec  elle  :  Tune  horizontale,  la  fente  sphéno-maxillafre  ;  Taulre  verti- 
[Cale,  la  fente  ptérygo-maxillaîre  ;  ces  deux  fentes  sont  continues  entre  elles. 

J'ai  longuement  insisté»  en  étudiant  le  plancher  de  rorliite,  sur  la  fent<^ 
sphéno-maxil taire,  à  travers  laquelle  il  faut  faire  passer  la  scie  ù  chaîne  pour 
séparer  Tos  malaire  du  maxillaire  supérieur,  dans  la  résection  de  ce  dernier  os. 

Indépendamment  de  ces  fentes^  un  certain  nombre  de  trous  s*ouvrent  dans 
la  fosse  zygomatique.  Les  principaux  sont  :  en  avant  le  trou  sphèno-palatin 
(voir  M,  fig.  62,  page  153),  qui  s'y  ouvre  indirectement  par  rinterniédîaire  de  la 
'  fente  ptérygo-maxiNaire  ;  le  trou  sphéno-palatin  communique  d'autre  part  avec 
les  fosses  nasales.  U  joue  un  nVle  très  important  en  pathologie,  car  c'est  par  ce 
trou  que  s'engagent  les  polypes  naso-pharyngiens  pour  pénétrer  dans  la  fosse 
zygomatique,  la  remplir,  proéminer  ensuite  à  la  joue  et  constituer  le  prolon- 
gement génieu.  Le  trou  peut  alors  prendre  de  grandes  dimensions^  ainsi  qu'on 
peut  le  voir  sur  une  pièce  que  j'ai  déposée  au  musée  Dupuylren  en  18*10.  En 
arrière  on  voit  le  trou  ovale»  qui  donne  passage  au  nerf  maxillaire  inférieur,  et 
le  trou  sphéno'épineux,  par  lequel  s  engage  l'artère  méningée  moyenne  pour 
,  pénétrer  dans  le  crâne. 

La  fosse  lygomalîque  est  remplie  par  une  masse  abondante  de  tissu  adipeux 

au  sein  de  laquelle  sont  plongés  les  div*^rs  organes  de  la  région  :  la  graisse  est 

moïle,  demi-Ouide,  participe  un  peu  des  caractères  que  nous  avons  reconnus 

là  la  graisse  de  l'orbite,  avec  laquelle  elle  se  continue  d'ailleurs  au  sommet  de 

cette  cavité. 

ILe  peloton  adipeux  de  la  fosse  zygomatique  se  continue  encore  avec  celui  de 
la  fosse  temporale  (fig.  4);  ces  deux  fosses  n*en  forment  en  définitive  qu'une 
seule  divisée  conventionnellement  en  deux  parties  par  larcade  zygomatique. 
La  graisse  se  continue  en  outre  avec  celle  de  fa  joue. 
Pour  découvrir  les  organes  contenus  dans  la  fosse  zygomatique,  il  faut  déta- 
cher par  deux  traits  de  scie  Tarcade  zygomatique  et  rabattre  avec  cette  arcadt* 
I  le  muselé  masséter  qui  s'y  insère.  On  découvre  amsi  Tapophyse  coronoide  du 
maxillaire  inférieur  avec  le  tendon  du  muscle  temporal  qui  s'y  attache  de  la 
I  manière  que  j  ai  figurée  plus  haut.  Je  ne  fais  que  rappeler  rimporlanco  que 
I  présente  ce  mode  d'insertion  pour  ropération  de  la  résection  de  la  mâchoire 
inférieure.  Vient  ensuit*^  le  ptérygoidien  externe,  qui  occupe  tme  grande  partie 
^^de  la  région.  Fixé  d'une  part  à  la  l'ace  externe  de  Tapophyse  ptcrygoïde  et  ii 
^■la  fosse  zygomatique  par  deux  faisceaux  distincts,  ce  muscle  va  s'attacher  A 
^■la  partie  antéro-interne  du  col  du  rondyîe  de  la  mâchoire.  A  sa  face  externe 
^"  apparaissent  le  nerf  massélérin,  les  nerfs  temporaux  profonds,  antérieur  t»t 
postérieur,  et  le  nerf  buccaU 

En   dedans   du  ptérygoïdien   externe  on   trouve  quatre  nerfs:  le  lingual, 
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le  dentaire  inférieur,  rauriculo-temporal  et  le  temporal  profond  naoyen. 
La  région  tout  entière  est  traversée  de  dehors  en  dedans  et  presque  horizon- 
talement par  une  artère  flexueuse  volumineuse,  la  maxillaire  interne,  qui, 
située  d'abord  immédiatement  en  arrière  du  col  du  condyle,  se  place  entre  le 
ptérygoïdien  externe  et  le  muscle  temporal;  s'engageant  entre  les  deux  fais- 
ceaux du  ptérygoïdien  externe,  cette  artère  devient  de  plus  en  plus  flexueuse  et 
gagne  le  sommet  de  la  fosse  zygomatique.  L'artère  maxillaire  interne  occupe 
donc  successivement  plusieurs  points  de  la  région.  Dans  ce  trajet  elle  fournit 
quatorze  branches  collatérales  ainsi  divisées  : 

Tympanique. 

^.       ,         .  \  Petite  méningée. 

Cinq  branches  as-  1  w ,   .      ,        ^ 
cendantes.  i  Méningée  moyenne. 

f  Temporale  profonde  antérieure. 
Temporale  profonde  postérieure. 
Dentaire  inférieure. 
^.       .         ,       ,       i  Massétérihe. 

f  Les  ptérygoïdiennes. 
La  palatine  supérieure. 

Deux   antérieures.  S  Alvéolaire. 

^  Sous-orbitaire. 

Deux  postérieures,  j  Vidionne. 

f  Plérygo-palatine. 

Une  quinzième  branche,  la  branche  sphéno-palatine,  pénétrant  dans  la  fosse 
nasale  correspondante  par  le  trou  sphéno-palatin,  y  représente  la  branche  ter- 
minale. 

Généralement  flexueuses,  ces  artères  sont  surtout  remarquables  en  ce  que, 
cheminant  au  milieu  du  tissu  adipeux  qui  remplit  la  fosse  zygomatique,  elles 
ne  contractent  aucune  adhérence  avec  ce  tissu  ni  avec  les  organes  voisins  ;  on 
peut  en  quelque  sorte  les  disséquer  avec  des  pinces,  en  enlevant  peu  à  peu  la 
graisse  qui  les  enveloppe. 

Je  crois  pouvoir  expliquer  par  ces  flexuosités  des  branches  artérielles,  par  le 
peu  d'adhérence  des  artères  aux  parties  voisines,  caractère  commun  d'ailleurs 
à  la  plupart  des  artères  de  la  face,  une  circonstance  très  heureuse  qui  a  dû 
frapper  tous  les  chirurgiens.  Lorsqu'on  pratique  la  résection  de  l'os  maxillaire 
supérieur,  un  certain  nombre  de  branches  de  la  maxillaire  interne  sont  cou- 
pées ;  il  survient  aussitôt  une  hémorrhagie  extrêmement  abondante  ;  le  sang 
pleut  de  toutes  parts  :  or,  il  est  très  rare  qu'il  soit  nécessaire  d'avoir  recours  à 
un  moyen  hémostatique  quelconque  :  Thémostase  se  fait  spontanément  et  vile. 
En  voici,  selon  moi,  la  raison.  J'ai  insisté,  à  propos  du  cuir  chevelu,  sur  la 
disposition  des  artères  qui  y  adhèrent  si  intimement  qu'il  faut,  pour  les  décou- 
vrir, les  sculpter  avec  des  ciseaux,  et  j'ai  fait  remarquer  que  cette  adhérence 
apportait  un  obstacle  puissant  à  l'hémostase  spontanée,  puisque  l'artère  ne 
pouvait  ni  se  rétracter  ni  diminuer  de  calibre.  La  disposition  des  artères  de  la 
face,  et  en  particulier  de  celles  qui  occupent  la  fosse  zygomatique,  est  donc 
absolument  inverse  de  la  précédente  :  leur  surface  externe  n'adhère  pas  ;  elles 
ne  sont  fixées  qu'à  leur  origine  et  à  leur  terminaison,  en  sorte  que,  si  on  les 
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ESoupe,  et  surloul  si  on  les  arrache,  les  deux  bouts  se  rétractent  aussiUM  et  se 
resserrent  :  d'où  la  cessation  de  rhémorrbagie. 

L*at>ondance  des  vaisseaux  rend  oéanmoiris  dangereuses  les  plaies  de  celte 

^région  :  c'est  ainsi  que  Marjolin  dut,  au  dire  de  Hlaiidin,  pratiquer  la  ligature 

de  la  carotide  primitive  pour  sV)[iposer  h  une  héinorrhagie  provenant  de  celte 

source.  L'opération  ne  réussit  pas  à  arrêter  l'hémorrhagie,  et  je  n*en  suis  pas 

surpris.  Ce  n'est  pas,  en  etîet,  la  carotide  primitive  qu'eût  dû  lier  Marjolin,  le 

sang  pouvant  alors  revenir  par  la  carotide  interne  :  c'était  sur  la  carotide  externe 

^que  devait  porter  le  fd.  D'où  celte  conclusion  pratique  :   toute  bêmorrhagio 

■provenant  de  la  fosse  zygomalique,  rebelle  aux  moyens  ordinaires  d'hémostase, 

nécessite  la  ligature  de  la  carotide  externe  seule, 

La  blessure  de  Tarière  maxillaire  interne  a  été  considérée  comme  un  acci- 
dent presque  inévitable  de  ia  désarticulation  de  la  mâchoire  inférieure,  par 
suite  du  rapport  immédiat  de  cette  artère  ù  son  origine  avec  le  col  du  condyle» 
mais  M.  Maisonneuve  a  écarté  ce  danger  en  nous  faisant  eonnaîlre  le  procédé 
que  j'ai  indiqué  plus  haut, 
^m  Le  plan  le  plus  profond  de  la  région  est  représenlé  par  le  squeletle,  sur  lej- 
^Biuel  on  trouve  les  trous  ovale  et  sphé  no -épineux. 

^P  Immédiatement  au-dessous  du  trou  ovale  est  situé  le  ganglion  otique  accolé 
^^^à  la  face  profonde  du  nerf  maxillaire  inférieur,  auquel  il  est  annexé.  Ce  n  est 
pas  ici  le  lieu  de  décrire  ce  ganglion;  je  rappellerai  seulement  que  c*est  de  loi 
^fcju'éraane  le  nerf  qui  anime  le  muscle  interne  du  marteau,  nerf  dont  la  source 
Hïi*estpas  dans  le  facial,  mais  bien  dans  lahrancbe  motrice  de  la  cinquième  paire. 
^pC*est  également  du  ganglion  otique  que  part  le  Jiiel  moteur  destiné  au  muscle 
périslaphylin  externe,  dont  nous  avons  vu  la  relation  intime  avec  la  trompe 

•d'Eustache,  qulï  est  chargé  d'ouvrir  à  chaque  mouvement  de  déglutition. 
I  La  fosse  zygomalique  présente  à  son  sommet  la  fente  ptérygo-maxillaire,  par 
laqueOe  s'établit  la  communication  avec  l'orhite.  On  y  trouve  les  nerfs  qui  tra- 
versent la  fente  sphénoïdale.  On  y  rencontre  également  la  veine  ophlhalmique 
sortant  de  Torbîte  pour  gagner  le  sinus  caverneux.  Or,  quelques-unes  des  veines 
de  la  fosse  xygomatique  se  jettent  dans  celte  veine  au  niveau  de  la  fente  plérygo- 
maxillaire  et  établissent  ainsi  une  communication  entre  les  circulations  vei- 
neuses extra  et  intra-crâniennes,  nouvelle  source  de  phlébite  pour  les  sinus 
de  la  dure-mére,  dont  Blandin  signale  déjà  deux  cas  dans  son  Traliéd'anatomk 
^topoffraphïque. 

^t  L'organe  le  plus  important  que  nous  trouvions  au  sommet  de  la  fosse  zygo- 
^■Diatîque  dans  la  fente  ptérygo-maxilîuïre,  c'est  le  nerf  maxillaire  supérieur  et 
^kes  brandies,  avec  le  ganglion  sphéno-palalin.  ou  ganglion  de  Meckcli  qui  y  est 
Hpmiîxé.  Ce  rapport  o aurait  pour  nous  qu*un  intérêt  secondaireysi  Ion  n'avait 
^proposé  dans  ces  dernières  années  de  pratiquer  «i  ce  niveau  la  résection  du  nerf 
dans  certains  cas  de  névralgie  opiniâtre,  opérationque  j'ai  décrite  précédemment. 
^K  En  résumé,  la  fosse  zygomalique,  remplie  par  une  abondante  couche  de 
^ppraisse  et  par  le  muscle  ptérygoïdien  externe,  est  traversée  dans  le  sens  vertical 
^Bpar  des  branches  nerveuses  provenant  du  nerf  maxillaire  inférieur,  et  dans  le 
Hbens  horizontal  par  Tarière  maxillaire  interne.  Cette  région  lire  son  véritable 
^Intérêt  de  ses  communications  avec  les  régions  voisines;  ainsi  : 

En  haut,  elle  se  continue  avec  la  fosse  ou  plutôt  avec  la  loge  temporale  :  e^esl 
pourquoi  les  abcès  sous-aponévrotiques  de  la  leiiipe  viennent  saillir  dans  la 
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fosse  zygomatique;  de  même  les  tumeurs  se  propagent  très  aisément  de  Tune 
il  Tautre  région  ; 

En  bas  et  en  dehors,  elle  est  en  rapport  avec  la  cavité  buccale  et  avec  la  joue  : 
aussi  est-il  possible  d'explorer  cette  région  par  la  bouche  et  d'y  porter  les 
instruments  ; 

En  avant,  la  fosse  zygomatique  communique  :  1*>  avec  la  cavité  de  l'orbite  par 
les  fentes  sphéno-maxillaire  et  ptérygo-maxillaire  :  d'où  la  propagation  des 
tumeurs  de  l'une  à  l'autre  région  par  ces  voies;  2°  avec  la  fosse  nasale  corres- 
pondante par  le  trou  sphéno-palatin,  à  travers  lequel  s'engagent  les  prolonge- 
ments des  polypes  naso-pharyngiens  pour  venir  ensuite  faire  saillie  à  la  joue; 
l]^  avec  la  cavité  crânienne  par  la  fente  sphénoïdale;  4°  elle  n'est  séparée  de  la 
cavité  du  sinus  maxillaire  que  par  une  coque  osseuse  fort  mince  que  détruisent 
facilement  les  productions  pathologiques  ou  les  manœuvres  opératoires. 

En  arrière,  la  fosse  zygomatique  est  en  rapport  avec  la  région  parotidienne, 
dont  les  abcès  y  cheminent  aisément,  et  avec  l'articulation  temporo-maxillaire. 
C'est  dans  cette  fosse  que  va  se  loger  le  condyle  dans  les  luxations  de  la 
màchoire.inférieurc. 

DU  PHAUYNX. 

Doit-on  rattacher  l'étude  du  pharynx  à  celle  de  la  tète,  ou  bien  convient-il  de 
le  décrire  comme  une  région  du  cou  ?  Les  deux  opinions  peuvent  se  soutenir, 
et  la  chose  a  d'ailleurs  par  elle-même  peu  d'importance.  Cependant  c'est  avec 
la  cavité  buccale  et  les  fosses  nasales  que  le  pharynx  présente  ses  principaux 
rapports,  c'est  par  ces  mêmes  voies  qu'on  en  pratique  l'exploration  :  aussi 
m'a-t-il  paru  plus  logique  de  présenter  l'étude  du  pharynx  immédiatement 
après  celle  de  la  bouche  et  de  le  rattacher  ainsi  à  la  tète  plutôt  qu'au  cou. 

Conformation.  —  Dimensions  du  pharynx. 

Le  pharynx  est  une  cavité  limitée  :  en  haut,  par  l'apophyse  basilaire;  en 
arrière,  par  la  face  antérieure  de  la  colonne  cervicale;  se  continuant  en  bas 
avec  l'œsophage  ;  communiquant  en  avant  et  de  haut  en  bas  avec  les  fosses 
nasales,  la  cavité  buccale  et  le  larynx. 

Étendu  de  la  base  du  cnVne  au  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde,  le  pha- 
rynx représente  un  large  vestibule  commun  aux  voies  respiratoires  et  aux 
voies  digestives. 

Les  parties  qui  circonscrivent  le  pharynx  sont  incomplètes;  il  possède  une 
paroi  postérieure  et  des  parois  latérales,  mais  il  ne  possède  pas  de  paroi  anté- 


K,  paroi  Ju  pharynx. 

L,  trousseau  fibreux  pharyngien. 

M,  amygdale. 

N,  ^piglotle. 

0,  glandes  ^•pigloUiques. 

V,  cartilagi^s  arylénoïdcH. 

U,  canal  palatin  ant^'ricur. 

K,  cartilage  thyroïde. 

S,  premier  anneau  de  la  trachée. 

T,  cartilage  cricoïde. 

IJ.  deuxième  anneau  de  la  trachùe. 

V,  arc  antérieur  de  l'atlas. 


X,  apophyso  odontoîde. 

Y,  os  hyoïde. 

Z,  apophyse  basilaire. 

a,  sinus  spliénoTdal. 

6,  sinus  frontal. 

c  narines. 

rf,  ventricules  du  larynx. 

e,  lèvre  supérieure. 

f,  glande  sublinguale. 
^,  muscle  g^io-glosse. 

A,  muscle  génio-hyoîdien. 
i,  muscle  mylo-hyoïdicn. 
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on  aurait  enlevé  environ  la  moitié  antérieure,  qu'il  a  la  forme  d'une  gouUière 
ouverte  en  avant,  dont  le  fond  repose  sur  la  colonne  vertébrale. 

C'est  en  effet  la  forme  d'une  gouttière  que  prend  le  pharynx,  si  on  le  consi- 
dère sur  une  coupe  horizontale  (fig.  116),  mais,  envisagé  sur  une  coupe  verticale 
(fig.  113),  il  revêt  la  forme  générale  d'un  entonnoir  dont  la  base  est  en  haut  et 
le  sommet  en  bas.  Cette  forme  en  entonnoir  n'existe  toutefois  qu'à  partir  du 
voile  du  palais. 

En  effet,  au  niveau  de  l'isthme  du  gosier,  le  pharynx  présente  une  largeur 
de  2  à  4  centimètres,  tandis  qu'à  sa  partie  inférieure,  là  où  il  se  continue  avec 
l'œsophage  au  niveau  du  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde,  il  n'offre  plus 
qu'une  largeur  de  14  millimètres  (D'  Mouton). 

Cette  disposition  est  importante  à  connaître.  Lorsque  certains  individus 
avalent  gloutonnement,  comme  cela  arrive  si  souvent  chez  les  aliénés,  l'ali- 
ment franchit  l'isthme  du  gosier,  s'arrête  vers  le  sommet  de  l'entonnoir  pha- 
ryngien, oblitère  l'orilice  supérieur  du  larynx  et  détermine  une  suffocation 
immédiate.  C'est  dans  ce  même  point  que  s'arrêtent  assez  souvent  les  corps 
étrangers,  tels  que  fragments  d'os,  pièces  de  monnaie,  cailloux,  etc. 

Les  liquides  introduits  dans  le  pharynx  passent  moins  vite  dans  ce  point 
rétréci  et  restent  par  conséquent  plus  longtemps  en  contact  avec  la  muqueuse 
pharyngienne  :  aussi  est-ce  l'un  des  sièges  de  prédilection  des  rétrécissements 
cicatriciels  consécutifs  à  l'ingestion  des  liquides  corrosifs. 

Dans  l'attitude  normale,  un  plan  passant  par  le  bord  inférieur  du  cartilage 
cricoïde,  c'est-à-dire  par  la  limite  inférieure  du  pharynx,  répond  au  corps  de 
la  sixième  vertèbre  cervicale. 

La  longueur  comprise  entre  les  limites  extrêmes  varie  de  il  à  13  centimètres. 
Ce  qu'il  importe  surtout  de  connaître,  c'est  la  distance  qui  sépare  l'arcade 
dentaire  de  l'orifice  inférieur  du  pharynx  ou  supérieur  de  l'œsophage,  ce  qui 
est  tout  un.  Cette  notion  est  indispensable  pour  apprécier  le  point  précis  où 
siègent  soit  un  corps  étranger,  soit  un  rétrécissement  de  l'œsophage,  pour 
savoir  si  l'instrument  a  dépassé  ou  non  le  pharynx.  Or,  chose  singulière,  cette 
mensuration  n'avait  été  donnée  par  aucun  auteur  classique  avant  la  thèse  de 
M.  le  D'  Mouton.  Aussi  trouve-ton  dans  certaines  observations  de  rétré- 
cissement de  l'œsophage  des  détails  comme  celui-ci  :  «  Rétrécissement  siégeant 
au  commencement  de  l'œsophage,  à  25  centimètres  des  arcades  dentaires  » 
(Béhier). 

La  distance  qui  sépare  l'arcade  dentaire  de  l'orifice  inférieur  du  pharynx 
est  de  15  centimètres,  et  j'engage  fortement  les  fabricants  d'instruments  de 
chirurgie  à  graduer  leurs  cathéters  œsophagiens  à  partir  d'une  longueur  de 
15  centimètres. 

Le  pharynx  se  divise  naturellement  en  troi§  portions  :  une  portion  nasale^ 
une  portion  buccale  et  une  portion  laryngienne. 

Portion  nasale  du  pharynx. 

La  por/eoîiwasa/e  du  pharynx  rhino-pharynx,  pharynx  nasal,  est  encore  décrite 
sous  le  nom  d'arrière-cavité  des  fosses  nasales,  dont  elle  est  en  effet  la  conti- 
nuation. 

Elle  est  limitée  :  en  haut  et  en  arrière,  par  l'apophyse  basilaire,  très  oblique- 
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menl  incliné;  en  bas,  par  le  voile  du  palais;  sur  lescûléStparles  ailes  intomps 
des  apophyses  plérygoïdes.  Sa  hauteur  est  de  î  à  3  centimèlres  et  sa  largeur 
d*environ  3  centimètres. 

Nous  connaissons  le  voile  du  palais  :  j'aisignalé  la  manière  dont  il  se  redresse 
pour  intercepter  toute  couimunication  entre  la  portion  l>uccale  et  la  portion 
nasale  au  moment  de  la  dé^lutitioD,  J'ai  insislé  longuement  sur  la  forme,  la 
situation  précise  du  pavillon  de  la   trompe  d'Kuslache,  qui  occupe  les  parois 
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Fig,  I  H,  —  Pùi'lian  nasale  du  phart/nx  vite  sur  u^w  coupe  verihaie  aniéi*o-pùstérieut*e  (grandeur 

naturelle  :  adulte). 


A.  arc  Jiiil^rîcur  du  l'aLluE». 
AB,  iipojiliv'f^.' b-AM taire. 


V^f  voile  du  palais. 

SS,  îinu*  «[di^iKHdal. 

TF»  trou**eftu  fi  brou  ï» 

VG,  lrciii«tèmfi  »orlélire  c^urvicAlc. 


latérales  de  celte  région.  J*ai  également  sigoulr  la  fossette  de  Rosenmiiller  et 
Terreur  si  fréquente  qu'elle  fait  commettre  dans  le  ealtiétérisme  de  la  trompe, 
J*ai  enfin  montré  comment  Polilzer  a  ingénieusement  utilisé  les  données 
physiologiques  de  la  déglutition  pour  substituer  au  cathétérisme»  non  dans  tous 
les  cas»  bien  entendu,  un  mode  d'insufflation  beaucoup  plus  facile  et  moins 
désagréable  pour  les  malades.  Inutile  donc  de  revenir  sur  tous  ces  points, 

11  n'en  ist  pas  de  même  de  la  paroi  po^téro-supérieure,  dont  Tétude  se  raU 
taelie  complètement  à  celle  du  pharyiïx  et  qui  présente  nour  le  chirurgien  le 
plus  grand  intéri^l. 

TtLLAiîx»  —  Anat,  topographique,  23 
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J'ai  cru  utile,  vu  son  importance,  de  la  représenter  isolément,  en  en  con- 
servant aussi  exactement  que  possible  les  dimensions  réelles  et  les  rapports. 

Cette  paroi  est  exclusivement  formée  par  la  face  inférieure  de  l'apophyse 
basilaire.  Elle  est  très  inclinée  en  bas  et  en  arrière. 

Laxe  de  l'apophyse  forme  avec  l'horizon  un  angle  obtus  ouvert  en  bas  et  en 
«avant. 

La  face  inférieure  de  l'apophyse  basilaire  est  recouverte  par  un  trousseau 
fibreux  (TF)  qui  offre  une  épaisseur  considérable.  Sa  forme  est  triangulaire  : 
le  sommet  s'engage  entre  l'apophyse  basilaire  et  l'apophyse  odontoYde;  la  base 
regarde  la  cavité  pharyngienne.  Son  épaisseur  sur  la  figure  HA  est  de  i8  milli- 
mètres et  sa  hauteur  de  27  millimètres.  L'importance  de  ce  tissu  fibreux  vient 
de  ce  qu'il  est  presque  toujours  le  point  de  départ  des  polypes  naso-pharyn- 
giens,  de  ces  singulières  tumeurs  de  nature  fibreuse  qui  ont  une  prédilection  si 
marquée  pour  le  sexe  masculin  et  pour  l'adolescende.  Le  professeur  Gosselin, 
dans  sa  Clinique  chirurgicale^  a  émis  cette  opinion  que  les  polypes  naso-pha- 
ryngiens  tendraient  à  disparaître  spontanément  lorsque  le  sujet  arrive  à  l'âge 
de  24  à  25  ans,  en  sorte  que,  si  le  malade  touche  à  cette  période  de  la  vie,  le 
chirurgien  pourrait  se  contenter  de  pratiquer  une  opération  palliative. 

On  comprend  aisément  comment,  partis  de  l'apophyse  basilaire,  les  polypes 
remplissent  d'abord  la  portion  nasale  du  pharynx,  envoient  ensuite  des  pro- 
longements dans  les  fosses  nasales  .et  les  cavités  qui  les  avoisinent  (sinus  sphé- 
noïdal,  sinus  maxillaire),  dépriment  le  voile  du  palais,  apparaissent  dans  la 
portion  buccale,  et  descendent  même  jusque  vers  la  base  de  la  langue  dans  la 
portion  laryngienne.  On  comprend  également  qu'ils  usent  peu  à  peu  l'apophyse 
basilaire  et  envoient  un  prolongement  dans  la  cavité  crânienne.  J'ai  dit  plus 
haut  que,  par  le  trou  sphéno-palatin,  une  partie  de  la  tumeur  pouvait  gagner 
la  fosse  zygomatique  et  faire  saillie  à  la  joue. 

L'extirpation  des  polypes  naso-pharyngiens  est  d'une  impérieuse  nécessité  : 
abandonnés  à  eux-mêmes,  ils  entraînent  fatalement  la  mort  par  l'entrave 
apportée  aux  fonctions  et  surtout  par  les  hémorrhagies  répétées  et  abondantes 
qu'ils  provoquent.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  traiter  cette  importante  question 
de  médecine  opératoire.  Je  ferai  toutefois  remarquer  que  la  voie  la  plus 
rationnelle  et  la  plus  directe  pour  arriver  sur  le  point  d'implantation  des 
polypes  naso-pharyngiens  est  la  voie  nasale,  puisque  l'apophyse  basilaire  est 
exactement  située  sur  le  prolongement  de  la  cavité  des  fosses  nasales  ;  c'est 
d'ailleurs  la  voie  préconisée  d'abord  par  Chassaignac  et  suivie  actuellement 
par  M.  Ollier. 

De  plus,  en  attaquant  le  polype  par  la  voie  nasale,  vu  l'inclinaison  en  bas  de 
l'apophyse  basilaire,  on  dominera  en  quelque  sorte  l'implantation  du  polype 
et  l'on  pourra  raser  assez  facilement  la  surface  d'insertion  en  agissant  de  haut 
en  bas  ;  si  l'on  attaque,  au  contraire,  par  la  voie  palatine  en  suivant  la  pratique 
de  Nélaton,  on  arrivera  moins  directement  sur  le  pédicule  et  on  sera  moins 
bien  placé  pour  raser  de  haut  en  bas  l'apophyse  basilaire;  cependant  les  fosses 
nasales  sont  si  étroites  que,  si  le  polype  n'y  a  pas  envoyé  de  prolongements  qui 
les  aient  dilatées  de  façon  à  rendre  la  manœuvre  opératoire  plus  facile,  je  con- 
sidère pour  cette  dernière  raison  la  voie  palatine  comme  préférable  à  la  voie 
nasale. 

L'inclinaison  en  bas  et  en  arrière  de  l'apophyse  basilaire  rend  également 
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compte  d'un  fait  imporlant  :  c'est  qu'il  est  impossible  de  passer  convenable- 
ment un  ûl  galvano-caustique  ou  une  chaîne  d'écraseur  autour  du  pédicule 
d  un  polype  naso-pharyngien  en  suivant  la  voie  buccale  :  on  ne  peut,  en  eiTet, 
embrasser  ainsi  la  tumeur  (juc  de  hauL  en  bas,  et  le  Irait  de  section  aura 
nécessairement  une  direction  oblique,  in%"erse  de  celle  de  lapophyse  basîlaire; 
il  restera,  après  Topération  ainsi  pratiquée,  un  gros  pédicule  qu'il  faudra  en- 
suite détruire  parla  cautérisation  :  par  ce  procédé  Topération  soi  a  donc  tou- 
jours partielle* 

Pour  enlever  complètement  un  polype  naso-pharyngicn  avec  Técraseur,  il 
faudrait  pouvoir  passer  la  chaîne  au-dessous  du  pédicule  et  la  faire  manœuvrer 
de  bas  en  haut;  c'est  cette  indication  qu'avait  essayé  de  remplir,  il  y  a  une 
trentaine  d  années,  M.  Rampola,  en  passant  la  chaîne  d  un  petit  écraseur  par 
Fannie  interne  de  Tœ il.  en  suivant  layoie  tacri/m(iît\  Je  répétai,  à  cette  époque, 
la  manœuvre  sur  le  cadavre,  avec  M.  Rauqiola,  et  je  ne  suis  pas  surpris  que  la 
méthode,  tout  ingénieuse  et  rationnelle  qu'elle  soit,  u*ail  pas  fait  lortune. 

11  faut  distinguer  avec  soin  les  polypes  fibreux  naso-pharyngiens  dont  je  viens 
de  parler  des  polypes  iibro-muqueux  qui  prennent  naissance  sur  le  pourtour  de 
rorilice  postérieur  des  fosses  nasales  et  peuvent  remplir  toute  la  cavité  du 
rhino-pharynx,  L'ablationde  cesderniers  est  relativement  facile  et  peut  s  opérer 
sans  mutilation  préalable  en  passant  une  pince  courbe  par  dessus  le  voile  ûu 
palais.  Tout  au  plus  serait-il  nécessaire  de  diviser  le  vnile  si  la  tumeur  était 
trop  volumineuse.  J'engage  le  lecteur  à  se  reporler  à  la  ïigure  24  (p.  283)  de 
mon  Traité  de  chirurgie  ctiniqm  (3''  édition). 

Le  pharynx  nasal  est  encore  le  siège  d'vme  alTection  dont  on  s'est  beaucoup 
occupé  depuis  que  Meyer  (de  Copenhague)  nous  en  a  fait  connaître  les  caractères 
cliniques.  Cette  affection  est  constituée  par  des  Vi^g/'lations  aiénoides  qui  peuvent 
siéger  sur  des  points  variables  et  en  particulier  au  voisinage  de  la  trompe 
d'Eustachê  (amygdale  de  Gerlachj. 

Les  végétations  adénoïdes  reconnaissent  pour  origine  Thypertrophte  d'un 
organe  transitoire,  auquel  on  a  donné  le  nom  iVanujgdak  phanjngée,  par 
analogie  avec  la  véritable  amygdale,  l'amygdale  palatine,  dont  elle  partage  la 
structure  fondamentale,  constituée,  comme  cette  dernière,  par  un  amas  de 
follicules  lymphatiques. 

Je  rappelle  que  dans  le  pharynx  nasal  du  nouveau-né  se  trouve  un  amas  de 

tissu  lymphoide  disséminé  sous  forme  d'anneau,  connu  sous  ïe  nom  d'anneau 

de  Waldei/er.  La  partie  moyenne  de  cet  anneau,  celle  qui  corn^spond  à  la  Voûte 

du  pharynx,  ]tar  conséquent  à  Taiiophyse  l»asilaire,  est  lurigiae  et  le  siège  de 

I  lamygdale  pharyngée. 

Étendue  transversalement  d'une  trompe  à  lautre,  cette  amygdale  présente  de 
chaque  cûté  de  la  ligne  médiane  quatre  dépressions  séparées  par  des  crêtes  à 
[  direction  iinlèro-poslérieure.  Ce  sont  ces  crêtes  qui,  en  s'hypertrophiant,  donnent 
naissance  aux  végétations  adénoïdes.  Sur  la  ligne  médiane  elle-même  existe  un 
sillon  plus  profond  que  les  autres  et  aboutissant  à  unforamen  caecum  analogue 
[à  celui  de  la  base  de  la  langue  (bourse  pharj'ngienne  de  Lusclika).  Ce  foramen 
peut  s'enûammer,  donner  naissance  aune  variété  d'angine  (angine  de  Tornwaldl) 
L  ou  bien  être  le  point  de  départ  d'un  kyste. 
^^     Déjà  très  développée  chez  le  nouveau-né,  Famygdale  pharyngée  augmente  de 
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volume  jusqu'à  radolescence,  puis  elle  diminue  peu  à  peu  à  Tàge  adulte  pour 
disparaître  complètement  à  la  vieillesse. 

Ce  qu'il  nous  importe  de  savoir,  c'est  que  ce  tissu  adénoïde  est  susceptible 
de  s'hypertrophier,  de  s'enflammer,  et  de  donner  naissance  à  des  végétations  de 
forme,  de  volume  et  de  siège  variables.  Dans  un  récent  travail  (juillet  1894) 
M.  Lermoyez  a  décrit  la  dégénérescence  tuberculeuse  de  l'amygdale  pharyngée. 

11  est  aisé  de  comprendre  les  divers  accidents  qu'entraîne  chez  les  enfants  la 
présence  des  végétations  adénoïdes  dans  le  rhino-pharynx  sur  la  respiration,  la 
phonation,  l'audition,  etc.,  et  pourquoi  ces  enfants  tiennent  toujours  la  bouche 
ouverte,  ce  qui  imprime  à  leur  physionomie  un  caractère  tout  spécial.  Dans  ces 
conditions,  il  faut  enlever  les  adénoïdes  à  l'aide  de  pinces  courbes  ou  de  curettes 
tranchantes  que  l'on  porte  au-dessus  du  voile  du  palais  après  avoir  préalable- 
ment ancsthésié  la  région  avec  la  cocaïne  ou  le  bromure  d'éthyle.  Il  est  bon 
toutefois  de  se  rappeler  que  ces  petites  tumeurs  ont  une  tendance  à  disparaître 
spontanément  au  moment  de  ladolescence. 


Portion  buccale  du  pharynx. 

La  portion  buccale  du  pharynx  est  comprise  :  entre  le  voile  du  palais  en 
haut,  la  base  de  la  langue  et  l'épiglotte  en  bas,  la  face  latérale  du  pharynx  sur 
les  côtés. 

C'est  la  partie  la  plus  large  du  pharynx;  elle  mesure  3  à  4  centimètres  de 
largeur  sur  4  à  5  de  hauteur. 

La  portion  buccale  du  pharynx  répond  à  la  colonne  vertébrale.  En  portant 
le  doigl  au  fond  de  la  bouche,  on  sent  le  tubercule  de  l'arc  antérieur  de  l'atlas, 
qui  se  trouve  situé  à  peu  près  exactement  sur  le  prolongement  de  la  voûte 
du  palais.  Dans  cette  exploration,  le  malade  doit  regarder  directement  en 
avant,  sinon  les  masses  latérales  de  l'atlas  viendraient  se  placer  sous  le  doigt 
du  chirurgien  et  pourraient  en  imposer  pour  une  tumeur  ou  un  déplacement 
osseux. 

Par  la  portion  buccale  du  pharynx,  on  peut  également  explorer  le  corps  de 
l'axis  et  celui  de  la  troisième  vertèbre  cervicale  en  portant  fortement  le  doigt 
en  bas,  mais  il  est  impossible  d'arriver  ainsi  jusqu'à  la  limite  inférieure  du 
pharynx,  puisque  celle-ci  répond  au  corps  de  la  sixième  vertèbre  cervicale. 

L'exploration  de  la  colonne  vertébrale  par  la  bouche  fournira  de  très  précieux 
renseignements  pour  le  diagnostic  des  fractures  et  des  luxations  des  deux  ou 
trois  premières  vertèbres  cervicales. 

J'ai  dit  plus  haut  que  tout  ce  qui  est  situé  derrière  le  pilier  antérieur  du  voile 
du  palais  appartient  au  pharynx.  En  arrière  de  ce  pilier  se  trouvent  les  piliers 
postérieurs.  Ces  derniers,  essentiellement  constitués  par  le  muscle  pharyngé- 
staphylin,  se  rapprochent  brusquement  l'un  de  l'autre  dans  le. second  temps 
de  la  déglutition,  à  la  manière  de  deux  rideaux,  et  contribuent  puissamment  à 
interrompre  à  ce  moment  toute  communication  entre  les  portions  buccale  et 
nasale  du  pharynx. 

Les  piliers  antérieur  et  postérieur,  réunis  en  haut  à  la  luette,  s'écartent 
en  bas  et  laissent  entre  eux  une  sorte  de  fossette  dans  laquelle  est  logée 
l'amygdale. 
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I  M  est  donr  tout  a  hni  rationnel  de  décrire  Tamygdale  en  même  temps  que 

la  [>orti<m  huceale  du  pharynx,  dont  elle  constitue  la  partie  essentielle.  C'est 

»       avec  le  phannx,  et  non  pas  avec  la  lanpie,  que  l'amygdale  alTecle  des  rapports 

!       importants  iju'un   ne  doit  jamais  penlrt*  de  vue;  c'est  à  lui  ([u'ellu  doit  èln? 

rattachée. 


I 


1^: 

~d- 


Del  amygdale. 

V amygdale^  appartenant  au  ^Toupe  des  glandes  lymphatiques,  est  cumposée 
de  véî^icules  closes  sphéroïdales  rangées  autour  des  dépressions  ou  lacunes  dont 
sa  face  interne  est  creusée.  Ces  vésiculrrssont  analogues  à  celles  qui  siègent  à  la 
base. 

Situées  sur  les  parties  latérales  du  pharynx  dans  réeartement  que  laissent 
entre  eux  les  deux  piliers  du  voile  du  palais,  les  amygdales  ont,  en  général,  la 
forme  d'une  amande  dont  le  grand  axe  vrrtical  est  légèrement  incliné  en  bas 
et  en  aiTÎère. 

Le  volume  des  amygdales  varie  beaucoup  suivant  les  sujels;  c'est  à  peine  si 
leur  face  interne  dépasse  les  piliers  chez  quelques-uns,  tandis  que  chex  d'autres 
elles  forment  dans  la  cavité  du  pharynx  un  relief  te!  que  les  deux  amygdales 
arrivent  à  se  reu!  outrer. 

De  cette  hypertrophie  des  amygdales  résultent  un  certain  nombre  d'accidents, 
surtout  chez  lessujelsen  voie  de  dévelofrpement,  ofi  elle  est  la  plus  fréquente. 
C'est  ainsi  que  la  voix  est  profondément  altérée,  que,  ïa  respiration  ne  jKuivant 
se  faire  par  les  narines,  les  malades  dorment  la  bouche  ouverte  et  font  entendre 
n  ronflement  considémbîe.  Aussi  les  muqueuses  buccale  et  pharyngienne  se 
desséchenl  et  s'enfliiniment,  dVm  la  production  d'un  catarrhe  naso-pharyngien 
qni  peut  se  propager  à  la  trompe  d'Eustache  et  :un(»uer  la  surdité,  La  respira- 
tion se  fait  mal;  il  en  résultera  parfois  un  arrêt  de  développement  du  thorax, 
qui   retentit,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Chassaignac,  sur  tout  b.'  reste  de 

il  organisnu^ 
I  Ajoutons  que  les  sujets  atteints  d'hypertrophie  des  amygdales  sont  exposés 
à  des  angines  à  répétition,  k  des  abeés.  Il  ne  faut  donc  pas  hésiter  un  instant 
h  pratiquer  riiniygdab>tomie  toutes  les  fois  que  ces  glandes  sont  dévelo[q>ées 
outre  mesure. 
I  L'amygdale  se  prolonge  en  bas  et  en  arriére,  de  sorte  que  4^on  extrémité  infé- 
rieure est  cachée.  C'est  pour  cela  qu'il  faut  abaisser  la  laugiie  avec  te  burd  de 
l'aniygdalutome,  incliner  ranneau  en  bas  et  en  arriére  jinur  y  engager  la  glande, 
pour  la  charger  en  quelque  sorte  en  passant  au-dessous  d^elle,  et  presser  ensuite 
latéralement  sur  l«^s  piliers.  Si  la  glande  n'est  pas  très  volumineuse,  le  idiirur- 
gien  profite  du  dégagement  qui  se  produit  toujcuirs,  par  suite  de  refFurt  de 
vomissement  provoqué  par  la  présence  de  l'iustrument  dans  la  gorge,  pousse 
alors  la  brochette  et  attire  à  lui  la  lame. 

Le  tissu  de  Tamygdale  est  normalement  dimsc  et  serrr*  :  aussi  se  hnsse-t-il 
rês  facilement  diviser  par  Tinstrument  de  Fanestock.  Mais  il  n*en  est  pas  de 
iiérae  lorsque  la  glande  vient  d'être  enflammée  :  le  tissu  est  alors  mou,  friable, 
et  n'nflTre  aucune  résistance  sous  rinstrumeoL  11  se  déchire,  les  lambeaux  peu- 
vent même  tomber  sui-  rorilico  supérieur  du  larynx  **t  déterminer  des  pbéuû- 
ènes  de  suffi»cation,  ce  qui  m'est  arrivé  dans  un  cas  où  j*eus  le  bonheur  de 
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rattraper  avec  le  doigt  des  fragments  détachés.  De  là  je  conclus  qu'il  ne  faut 
jamais  enlever  une  amygdale  lorsque  le  sujet  vient  de  traverser  une  période 
inflammatoire  :  je  considère  qu'il  convient  d'attendre  au  moins  un  mois. 

Un  autre  inconvénient  très  grave  peut  encore  résulter  de  cette  précipitation  k 
enlever  une  amygdale  avant  que  la  régression  du  processus  inflammatoire  soit 
complète.  Bien  que  l'amygdale  rerçoive  ses  artères  de  sources  multiples,  la  pha- 
ryngienne inférieure,  les  palatines  et  la  linguale,  cette  glande  est,  à  l'état  normal, 
si  peu  vasculaire  que  c'est  à  peine  s'il  s'écoule  quelques  gouttes  de  sang  après 
l'amygdalotomie,  et  l'opération  peut  se  faire,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
sans  plus  d'inconvénient  à  cet  égard  que  l'avulsion  d'une  dent.  Les  choses  se 
passent  bien  différemment  sur  une  amygdale  enflammée  :  les  vaisseaux  y  sont 
très  développés,  et,  en  opérant  à  cette  période,  on  fait  courir  au  malade  les  ris- 
ques d'une  hémorrhagie  parfois  très  grave.  Un  de  mes  élèves  m'ayant  demandé 
de  lui  enlever  les  amygdales,  je  lui  fis  observer,  pour  les  raisons  précédentes, 
qu'il  était  préférable  d'attendre  quelques  semaines.  La  jeunesse  ne  doutant  de 
rien,  ce  jeune  homme  pratiqua  lui-même  l'opération  avec  un  amygdalotome : 
il  en  résulta  une  hémorrhagie  qui  compromit  ses  jours.  Appelé  en  toute  hâte, 
un  chirurgien  se  rendit  maître  de  l'hémorrhagie  en  appliquant  une  longue  pince 
comprenant  entre  ses  deux  branches,  l'une  intérieure,  l'autre  extérieure,  toute 
la  région  tonsillaire. 

Un  point  capital  dans  l'histoire  de  l'amygdale,  c'est  le  rapport  qu'elle  affecte 
par  sa  face  externe  avec  les  gros  vaisseaux  et  nerfs  qui  remplissent  Vespace 
maxillo'pharyngien . 

Pour  bien  voir  cet  espace  ainsi  que  les  rapports  de  l'amygdale,  il  convient 
de  pratiquer  la  coupe  dite  coupe  du  pharynx^  de  bien  disséquer  toutes  les 
parties  et  de  fendre  ensuite  la  paroi  postérieure  du  pharynx  sur  la  ligne  médiane 
(voirfig.  115)  (1). 

Entre  la  face  interne  de  la  mâchoire  inférieure  doublée  du  muscle  ptérygoTdien 
interne  et  la  paroi  latérale  du  pharynx  existe  un  espace  prismatique  et  trian- 
gulaire dont  la  base  est  en  arrière  et  repose  sur  la  colonne  vertébrale,  dont  le 
sommet  est  en  avant  aux  attaches  des  muscles  constricteurs.  Dans  cet  espace  se 
trouvent,  en  procédant  de  dedans  en  dehors  :  la  carotide  interne,  immédiate- 
ment appliquée  sur  la  paroi  latérale  du  pharynx;  la  veine  jugulaire  interne, 
placée  en  dehors  de  l'tlrtère  ;  le  pneumogastrique,  placé  en  arrière  et  entre  ces 
deux  vaisseaux.  On  y  rencontre  également  les  nerfs  :  grand  sympathique,  grand 
hypoglosse,  glosso-pharyngien  et  spinal. 

L'espace  maxillo-pharyngien  contient  aussi  des  ganglions  lymphatiques. 
Lorsque  ces  derniers  s'enflamment  et  suppurent,  ils  repoussent  la  carotide  en 
dedans  vers  la  cavité  buccale.  Si  ces  abcès,  par  exception,  viennent  proéminer 
dans  le  pharynx,  on  peut  craindre,  en  les  ouvrant  par  cette  voie,  de  blesser 
la  carotide  interne.  Je  crois  donc  utile  de  diviser  les  abcès  latéraux  du  pharynx 
en  deux  espèces  :  ceux  qui  naissent  en  dedans  de  la  carotide  interne  aux 
dépens  de  l'amygdale,  et  ceux  qui  ont  leur  origine  en  dehors  de  l'artère. 

On  peut  constater,  d'après  la  figure  115,  que  l'amygdale  A  n'est  séparée  de 

fl)  Je  prie  le  lecteur  de  remarquer  sur  la  figure  115  la  direction  oblique  ascendante  de  la 
carotide  externe,  et  de  se  reporter  à  ce  que  j'ai  dit  en  étudiant  la  région  parotidienne  relati- 
vement au  point  où  cette  art(>re  pénètre  dans  la  loge  de  la  glande  :  il  sera  très  utile  de  com- 
parer entre  elles,  à  ce  point  de  vue,  les  figures  93  et  115. 
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à-dire  par  un  plan  musculeux  et  un  plan  fibreux,  tous  les  deux  fort  minces. 

Il  est  aisé  de  concevoir  d'après  cela  la  crainte  légitime  que  devait  jadis  éprou- 
ver un  chirurgien  prudent,  je  ne  dis  pas  à  retrancher  l'excédent  d'une  amygdale, 
mais  à  énucléer  au  bistouri  cette  glande  de  sa  fossette.  Voici  ce  que  dit  Blandin 
à  ce  sujet:  «L'extirpation  des  amygdales  doit  être  considérée  comme  une  opé- 
ration plus  que  téméraire  :  aussi,  lorsque  les  ganglions  glandif ormes  ont  subi 
une  véritable  hypertrophie  inflammatoire,  doit-on  se  contenter  d'exciser  leur 
partie  exubérante,  sur  le  niveau  des  piliers  qui  les  circonscrivent.  »  P.-A.  Béclard 
citait  dans  ses  cours  un  cas  où  l'ouverture  de  la  carotide  interne  lit  périr  un 
malade,  opéré  par  un  chirurgien  dépourvu,  sans  doute,  des  connaissances 
anatomiques  précédentes. 

Grâce  à  l'instrument  de  Fanestock,  pareil  accident  n'est  plus  à  redouter.  On 
le  voudrait  qu'on  ne  pourrait  pas  atteindre  la  carotide  interne,  par  la  raison 
que  la  lame  agit  parallèlement  au  plan  de  l'artère,  qui  fuirait  devant  elle  ;  et 
d'ailleurs  l'amygdalotome  ne  fait  que  ce  que  conseillait  Blandin,  il  enlève  la 
partie  exubérante  de  l'amygdale.  J.-L.  Petit  avait  imaginé  le  phai*yngotome 
pour  pratiquer  avec  plus  de  sécurité  l'ouverture  des  abcès  de  la  glande. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  Tamygdale  affectée  de  tumeurs  épithéliales,  cancé- 
reuses ou  syphilitiques.  Il  faut  savoir  que  ces  tumeurs,  en  s'ulcérant,  peuvent 
atteindre  la  carotide  interne  et  déterminer  une  mort  subite  par  hémorrhagie, 
ce  que  Lasègue  m'a  dit  avoir  observé,  en  juillet  1874,  sur  un  malade  de  son 
service  atteint  d'une  ulcération  syphilitique. 

Portion  laryngienne  du  pharynx. 

Ëtendue  de  l'épiglotte  et  de  la  base  de  la  langue  au  bord  inférieur  du  cartilage 
cricoïde,  cette  portion  a  la  forme  d'un  cylindre  complet,  formé  en  avant  par  la 
face  postérieure  du  larynx.  La  portion  laryngienne  mesure  de  5  à  6  centimètres 
de  hauteur.  Elle  va  se  rétrécissant  de  haut  en  bas  pour  constituer  le  sommet 
de  l'entonnoir  pharyngien,  et  ne  mesure  plus  que  i4  millimètres  de  diamètre 
dans  le  point  où  elle  se  continue  avec  l'œsophage. 

La  portion  laryngienne  ne  prête  à  aucune  considération  spéciale,  si  ce  n'est 
([ue  les  corps  étrangers  qui  s'y  arrêtent  peuvent  déterminer  une  asphyxie 
immédiate,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut. 

Structure  du  pharynx. 

Les  diverses  couches  dont  se  compose  le  pharynx  au  point  de  vue  topogra- 
phique sont  de  la  plus  grande  simplicité.  On  ne  peut  s'en  rendre  bien  compte 
que  sur  une  coupe  horizontale. 

Elles  se  présentent  successivement  dans  l'ordre  suivant,  en  procédant  de  la 
surface  intérieure  vers  la  surface  extérieure  du  pharynx  : 

1°  Une  couche  muqueuse,  M  ; 

!2°  Une  couche  glanduleuse,  CG; 

3°  Une  couche  fibreuse  appelée  aponévrose  pharyngienne,  AP  ; 

4°  Une  couche  musculaire,  CM  ; 

5°  Une  couche  fibro-celluleusc,  CF. 


I AP,  couche  61jreu»c  ou  apân^vrOAè  ptiaryngieotic. 

'  Ce,  coucha  ccDuleusc  r*Hfo-|jijJirjriigicoii(?. 

\  HF,  coac)tecèUuJci'ribrt.Mi>K}  rccouvratit  la  face  cilcriio  des  |  Bl!,  o^  matillairu  infArkitr. 

f  CO,  eoacho  g|laiidul<»u«^« 

et,  carotidu  tu(«rne. 
.  CM,  couche  mu^ruliire. 

Ë,  éptgtotlé. 

plus  profondément laponévrose  prévertébrule  (AV),  les  ni uscles  prévertébraux 
(MP)  elle  corps  delà  deuxième  vertèbre  cervicale,  surlesquelsreposelepbaryux. 
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Le  pharynx,  au  point  de  vue  topographique,  est  donc  composé  de  cinq  cou- 
ches successives  séparées  de  la  colonne  vertébrale  par  une  couche  lamelleuse 
très  lâche  de  tissu  conjonctif,  sorte  de  grande  cavité  séreuse  dont  l'existence 
s'explique  par  les  mouvements  incessants  d'abaissement  et  d'élévation  que  le 
pharynx  exécute  au-devant  de  la  colonne  vertébrale. 

Lorsque  cette  couche  de  tissu  conjonctif  s'enflamme,  il  en  peut  résulter  la 
formation  d'un  abcès  auquel  on  donne  le  nom  d'abcès  rélvo-pharyngien.  On 
comprend  tout  de  suite  la  gravité  des  symptômes  auxquels  donne  lieu  cette 
collection  purulente,  par  suite  de  son  voisinage  avec  les  voies  respiratoires. 
Tantôt  l'abcès  repousse  en  avant  la  paroi  pharyngienne,  qui  bombe  vers  la 
bouche,  ou  bien  il  vient  faire  saillie  sur  les  parties  latérales  du  cou.  Il  peut 
descendre  le  long  de  la  colonne  veiiébrale,  car  ce  tissu  cellulaire  forme  au 
devant  des  vertèbres  une  couche  continue  jusqu'au  coccyx.  Toutefois  cette 
migration  du  pus  se  produit  plus  ordinairement  dans  les  abcès  froids,  dans 
ceux  qui  sont  consécutifs  à  une  tumeur  blanche  des  articulations  de  la  tête  avec 
le  cou,  mal  sous-occipital. 

J'ai  peu  de  chose  à  dire  en  particulier,  au  point  de  vue  chirurgical,  sur 
chacune  des  couches  qui  constituent  le  pharynx. 

La  muqueuse  présente  des  caractères  différents,  suivant  qu'on  l'examine  dans 
les  portions  nasale,  buccale  et  laryngienne. 

Elle  est  épaisse  et  rougeàtre  dans  la  partie  nasale.  J'ai  insisté  déjà  sur  le 
bourrelet  qu'elle  forme  autour  du  pavillon  de  la  trompe  d'Eustache,  par 
laquelle  elle  se  continue  avec  la  muqueuse  de  la  caisse  du  tympan. 

La  muqueuse  pharyngienne  présente  une  aptitude  remarquable  aux  ulcéra- 
tions et  aux  inflammations  chroniques.  Rien  de  plus  commun  que  le  catarrhe 
naso-pharyngien.  Il  est  la  cause  ordinaire  des  obstructions  de  la  trompe  d'Eus- 
^  tache,  et  bon  nombre  d'otites  moyennes  ne  reconnaissent  d'autre  origine  que 
la  propagation  du  catarrhe  naso-pharyngien  à  la  muqueuse  de  la  caisse.  M.  le 
docteur  de  la  Bellière  a  expliqué  ainsi  la  production  de  l'otite  des  tubercu- 
leux, et  je  partage  complètement  son  opinion.  Aussi  est-il  utile  d'instituer  chez 
les  phthisiques,  avec  le  traitement  général,  un  traitement  local,  afin  de  rendre 
plus  rare  un  accident  qui,  indépendamment  de  la  douleur,  affecte  profondément 
le  moral  des  malades. 

Le  meilleur  mode  de  traitement  du  catarrhe  naso-pharyngien  consiste  à  faire 
pénétrer  des  liquides  médicamenteux  dans  la  portion  nasale  du  pharynx.  Pour 
cela  il  suffit  de  faire  passer  un  courant  d'eau  par  l'une  des  narines  pendant  que 
le  malade  suspend  sa  respiration.  Le  liquide  passe  au-dessus  du  voile  du  palais 
tendu  et  ressort  par  l'autre  narine  après  avoir  complètement  nettoyé  tout 
l'appareil  olfactif. 

La  muqueuse  de  la  portion  buccale  du  pharynx  est  plus  mince  et  moins 
colorée  que  celle  de  la  portion  précédente.  Elle  est  pâle  et  plissée  dans  la 
portion  laryngienne. 

La  couche  glanduleuse  est  d'une  épaisseur  remarquable.  Ce  sont  les  glandes 
qui  donnent  à  la  muqueuse  son  aspect  grenu  et  chagriné.  Leur  inflammation 
produit  une  variété  particulière  d'angine,  l'angine  glanduleuse. 

La  couche  fibreuse^  insérée  en  haut  à  l'occipital  et  au  rocher,  constitue  la 
charpente  du  pharynx,  auquel  elle  donne  une  certaine  résistance.  Libre  en 
haut*par  sa  surface   externe,  où  elle   apparaît  sous  la  forme  d'une  lame 
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blanche  quadrilatère,  elle  est  bientôt  recouverte  par  les  constricteurs  du 
pharynx,  qui  y  prennent  insertion.  Sa  surface  interne  adhère  intimement  aux 
deux  couches  précédentes,  ainsi  qu'à  la  face  externe  de  Tamygdale,  à  laquelle 
elle  forme  une  sorte  de  loge. 

La  couche  musculaire  constitue  la  partie  fondamentale  du  pharynx.  Elle  se 
compose  des  trois  constricteurs  imbriqués  l'un  sur  l'autre,  en  procédant  de 
l'inférieur,  qui  est  le  plus  périphérique,  au  supérieur,  qui  est  le  plus  interne. 
Il  faut  ajouter  le  stylo-pharyngien,  le  pharyngo-staphylin,  et  aussi  le  petit 
muscle  amygdalo-glosse  qui  double  l'amygdale.  Ce  sont  ces  muscles  qui  impri- 
ment au  pharynx  les  mouvements  brusques  d'ascension  en  vertu  desquels  il  se 
porte  à  la  rencontre  du  bol  alimentaire.  Les  muscles  peuvent  être  contractures 
dans  le  tétanos  aigu  et  opposer  un  obstacle  insurmontable  à  tout  mouvement 
de  déglutition. 

La  couche  musculaire  est  recouverte  en  arrière  d'une  toile  cellulo- fibreuse, 
beaucoup  moins  résistante,  il  est  vrai,  que  la  couche  fibreuse  propre,  mais  qui 
n'en  constitue  pas  moins  un  feuillet  facilement  isolable,  en  sorte  que  les  mus- 
cles sont  compris  dans  une  véritable  gaine  fibreuse. 

Les  artères  du  pharynx  proviennent  principalement  de  la  pharyngienne 
inférieure,  branche  de  la  carotide  externe  ;  les  palatines  fournissent  aussi 
quelques  rameaux.  Il  en  est  de  même  des  artères  thyroïdiennes,  qui  aban- 
donnent plusieurs  filets  à  la  portion  laryngienne. 

Les  veines  se  rendent  à  la  jugulaire  interne. 

Les  hjmphaliques  sont  nombreux  et  aboutissent  :  les  uns  aux  ganglions  sous- 
maxillaires,  les  autres  aux  ganglions  rétro-pharyngiens. 

Les  nerfs  proviennent  du  glosso-pharyngien  et  du  rameau  pharyngien  du 
pneumogastrique,  lequel  rameau  a  pour  origine  réelle  le  nerf  spinal. 
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Velpeau  et  Blandin  ont  décrit  le  rachis  à  propos  de  chacune  des  parties  a^ec 
lesquelles  il  est  en  connexion  et  n*ont  pas*  jugé  à  propos  d'en  présenter  une 
étude  d'ensemble.  Cette  dernière  étude  est  cependant  indispensable.  Sans  doute, 
à  propos  du  cou,  je  décrirai  la  région  de  la  nuque  et  le  plan  osseux  qui  fait  le 
fond  de  la  région,  de  même  qu'aux  lombes  je  présenterai  une  description  pé- 
dale de  la  région  lombaire:  mais  il  est  certains  détails  d'une  haute  impor- 
tance, les  courbures,  par  exemple,  qui  ne  peuvent  être  signalés  qu'en  envi- 
sageant la  colonne  vertébrale  à  un  poinl  de  vue  général.  J'en  dirai  autant  du 
canal  rachidien,  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes,  qu'on  ne  doit  pas  étudier 
par  fragments. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  je  me  place  dans  cette  étude  au  point  de  vue 
exclusivement  chirurgical. 

Le  rachis,  ou  f^gion  rachidienne,  se  compose  de  plusieurs  parties.  La  pre- 
mière est  une  colonne  osseuse  sur  laquelle  repose  la  tête  à  la  manière  d'un 
chapiteau,  et  qui  repose  elle-même  sur  le  bassin  et  les  membres  inférieurs; 
c'est  la  colonne  vertébrale.  Cette  colonne  est  creusée  d'un  canal,  canal  rachidien^ 
lequel  renferme  la  moelle  épmière  et  ses  enveloppes.  J'aurai  donc  à  étudier  dans 
trois  chapitres  successifs  :  la  colonne  vertébrale;  le  canal  vertébral;  la  moelle 
épinière  et  ses  enveloppes.  Un  quatrième  chapitre  contiendra  le  développement 
du  rachis. 


CHAPITRE   V' 
De  la  colonne  vertébrale. 

La  colonne  vertébrale  est  formée  par  l'assemblage  d'une  série  de  pièces  os- 
seuses, reliées  entre  elles  par  des  disques  fîbro-cartilagineux.  Les  pièces  osseu- 
ses portent  le  nom  de  vertèbres.  Celles-ci  sont  divisées  en  vraies  et  fausses 
vertèbres.  Les  premières  restent  toujours  indépendantes,  si  ce  n'est  chez  de 
rares  sujets  et  dans  l'extrême  vieillesse;  les  secondes,  au  contraire,  se  soudent 
de  bonne  heure  les  unes  aux  autres  et  forment  deux  os,  le  sacrum  et  le  coccyx. 
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La  colonne  %'ertébrale  est  divisée  eji  quatre  portions  désigne^es  sous  les  noms 
de:  cervicaLe,  dorsale,  lombaire  et  sacrée;  —  7  vertèbres  forment  la  premiinv 
portion  ;  —  i%  la  deuxième;  — i>,  la  Iruisième  ;  —  le  sacrum  et  le  coccyx  for- 
ment hi  quatrième,  —  Le  sacrum  résulte  hii-mènie  de  Tuoion  de  5  vertèbres  et 

^■le  coccyx  de  i,  ce  qui  porte  à  33  le  nombre  total  des  pièces  osseuses  qui  entrent 

^  dans  la  composition  de  la  colonne  vertébrale. 

Les  vertèbres  sont  unies  entre  elles  de  la  façon  la  plus  iiitiim*  :  .iiissi  leur 
disjonction  ne  se  produit-elle  que  sous  rinfluence  d'une  extrême  violence,  à 
moins  qu'elles  ne  soient  préalablement  altérées  par  la  maladie. 

Chaque  vertèbre  se  compose  d'un  corjn  et  d'une  rnasse  apopkijsaire.  Ces  deux 
pîirties  sont  reliées  entre  elles  par  une  portion  rélrécie  appelée  p^'rf/ru^», lequel 
présente  à  sesfaces  supérieure  et  intérieure  uneéchancrure.  En  s^unissant  avec 
celles  des  vertèbres  placées  au-dessus  et  au-dessous,  ces  écliancrui'es  forment 

I      les  /rows  de  ronjugaimn  par  lesquels  sortenl  les  nerfs  rachidiens. 

Les  vertèbres  s'unissent  par  leurs  corps  et  par  leurs  masses  aiiophysaires. 

i  L'union  des  corps  se  fait  par  amphiîirthrose;  il  existe  deux  ligaments  péri- 

phériques et  un  ligament  interosseux  sur  lequel  je  reviendrai  dans  ini  instant. 

1  Les  masses  apopliysaires  s'unissent:  1"  par  des  apophyses  articulaires:  cette 

^■articulation  est  une  arthrodie,  et  les  surfaces  sont  maintenues  par  une  capsule 
Hbreuse  peu  résistante;  2**  parles  lames, à  Taide  de  ligaments  appelés  îigmneîitn 
Jnunes  éimliques  :  3°  par  les  apophyses  épineuses,  à  Taide  d'un  cordon  libreux 
étendu  de  la  sixième  vertèbre  cervicale  au  sacrum,  appelé  iigamenl  sus-épineux  ; 
4**  par  des  ligaments  interépineux,  remplacés  au  cou  par  des  ujuscles. 

L'arïiculation  des  eûtes  avec  la  portion  dorsale  de  la  colonne  vertébrale  con- 
tribue encore  à  sa  solidité. 

Les  deux  premières  vertèbres  cervicales,  l'atlas  et  Taxis,  présentent  des  ca- 
ractères particuliers  et  des  articulations  spéciales  que  jVtudierai  avec  la  région 

^be  la  nuque,  dont  elles  fontréoUement  partie, 

^^  Le  plus  puissant  moyen  d  union  de  la  colonne  vertébrale  est  le  disque  fibru- 
cartiiagineux  interposé  entre  chaque  corps  vertébral  et  le  corps  adjacenL  Je 
dois,  vu  son  importance  un  point  de  vue  physiologique  et  pathologique,  entrer 

•dans  quelques  détails  sur  la  disposition  de  ce  ligament. 
[  Le  disque  fibro-cartilaginenx^  ligament  interveriébral,  a  la  forme  d  une  len- 
tille biconvexe.  Si  on  le  cuupe  transversalement,  on  constate  qu'il  présente  à 
son  intérieur,  en  un  point  plus  rapproché  de  la  face  postérieure,  une  poilion 
molle,  presque  liquide,  tandis  que  la  périphérie  est  formée  de  fibres  blanches, 
brillantes,  disposées  sous  forme  d'anneaux  concentriques.  Les  fibres  slnscrenl 
aux  faces  des  vertèbres  situées  au-dessus  et  au-dessous,  et  cette  insertion  est 
tellement  solide  que,  dans  les  écrasements  de  la  colonne  vertébrale  ou  dans  les 
fractures  indirectes,  le  tissu  osseux  cède  en  générât  plutôt  que  le  ligament.  Les 
disques  intervertébraux  paraissent  être  soumis  à  une  compression  permanente, 
r,  si  Ton  pratique  une  coupe  antéro-postérieure  de  la  colonne  vertébrale, 
|}s  font  hernie  en  dehors  du  plan  de  section. 

Leur  liauteur  est  tivs  variable  suivant  la  région.  Elle  atteint  les  plus  gian- 

|es  dimensions  à  la  région   lombaire,  diminue  insensiblement  jusque  vers  le 

îilieu  de  la  région  dorsale,  puis  augmente  de  nouveau  *i  la  région  cervicale. 

Leur  épaisseur  n'est  pas  la  même  en  avant  et  en  arrii-rr.  Aux  régions  cervi- 

lle  et  lombaire,  le  disque  est  presque  de  moitié  plus  épais  en  avant,  d'où  la 
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courlyire  à  convexité  antérieure  que  pré- 
sentent ces  deux  régions  ;  à  la  région  dor- 
sale, la  courbure  vertébrale  ne  dépend  plus 
de  la  dififérence  de  hauteur  des  disques, 
mais  des  vertèbres  elles-mêmes,  dont  le 
corps  est  plus  élevé  en  arrière  qu'en  avant. 

Les  éléments  qui  les  composent  sont  des 
fibres  de  tissu  cellulaire,  des  fibres  élasti- 
ques et  des  cellules  de  cartilage.  Les  fibres 
de  tissu  cellulaire  et  les  fibres  élastiques  se 
réunissent  en  faisceaux,  forment  des  lames 
fibreuses  et  des  lames  élastiques  circulai- 
res qui  s'emboîtent  alternativement  du  cen- 
tre à  la  circonférence. 

La  colonne  vertébrale  proprement  dite  se 
compose  donc  essentiellement  d'une  série 
de  24  pièces  osseuses  superposées,  sépa- 
rées les  unes  des  autres  par  23  disques 
fibro-cartilagineux  très  élastiques  qui,  tout 
en  fixant  solidement  entre  elles  les  pièces 
osseuses,  leur  permettent  néanmoins  ud 
certain  degré  de  mobilité.  Ces  deux  élé- 
ments, osseux  et  fibro-cartilagineux,  sont 
loin  d'entrer  pour  la  même  proportion  dans 
la  composition  de  la  colonne  vertébrale. 
Les  vertèbres  forment  environ  les  quatre 
cinquièmes  de  la  hauteur  totale.  Ce  rapport 
paraît  du  reste  varier  dans  des  proportions 
suffisantes  pour  qu'il  soit  impossible,  en 
médecine  légale,  étant  donné  le  squelette 
d'un  individu,  de  dire  exactement  quelle 
était  sa  taille. 

En  avant  et  en  arrière  des  corps  verté- 
braux courent  deux  grands  ligaments 
appelés  ligaments  vertébraux  communs^  ou 
encore  surtouts  ligamenteux^  qui  vont  :  l'an- 
térieur, du  corps  de  l'axis  au  sacrum  ;  le 
postérieur,  du  trou  occipital.au  canal  sacré. 
Quoique  n'étant  pas  doués  d'une  très  grande 
résistance,  les  surtouts  vertébraux  suffisent, 
dans  certains  broiements  de  la  colonne  ver- 
tébrale, à  maintenir  les  fragments  qui  s'y 
trouvent  emprisonnés  comme  des  coquilles 
de  noix  dans  un  sac,  si  bien  que  sur  le 
cadavre  on  ne  se  rend  pas  tout  d'abord 
compte  du  degré  de  la  lésion  en  ouvrant 
les  cavités  thoracique  ou  abdominale. 
Ainsi  constituée,  la  colonne  vertébrale  nous  apparaît  comme  une  longue  tige 
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Fig.  117.  —  Coupe  verticale  anléro-pos- 
(érieure  de  la  colonne  vertébrale  (j  na- 
ture :  femme). 

VC,  vertèbres  cervicales.  —  VD,  vertèbres  dor- 
sales. —  VL,  verlt^brcs  lombaires. 
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flexible,  élastique,  représenlant  environ  le  tiers  de  la  hauteur  totale  du  sujet. 
Celle  hauteur  varie  peu,  en  sorle  que  la  différence  dans  la  taille  tient  surtout  à 
la  différencG  de  longueur  des  membres  inférieura.  On  comnle  généralement 
i5  centimèlres  pour  la  région  cervicale,  30  pour  la  région  cior^ale  et  Itî  pour 
la  région  lombaire.  Large  et  aplatie  au  nivt^au  de  laxis^  la  colonne  vertébrale 
se  rétréci l  jusqu'aux  premières  dorsales  :  là,  elle  s'arrondil  pour  devenir  pres- 
que cylindrique,  et  s'éïargil  ensuite  de  plus  en  plus  jusqu'au  sacrnni,  pour  se 
rétrécir  de  nouveau  et  se  terminer  par  la  pointe  du  coccyx. 

La  colonne  vertébrale  présente  à  considérer  quatre  faces  ;  une  antérieure, 
une  postérieure  et  deux  latérales. 

Face  imtérieure,  —  La  face  antérieure,  creusée  de  gouttières  transversales  qui 
lui  donnent  un  aspect  noueux,  est  profondément  située  et  recouverte  par  les 
divenj  organes  du  cou,  du  thorax  et  de  rabdomeo.  Elle  est  cependant  acces- 
sible à  Texploration  ehirurgicab'  en  plusieurs  endroits  :  au  cou,  par  exemple 
(voir  figures  113  et  Ht),  il  est  très  facile  de  loucher  du  doigt  par  la  bouche 
les  premières  vertèbres  cervicales.  Je  rappelle  que  le  tubercule  de  Tare  anté- 
rieur de  Tallas  se  trouve  situé  à  peu  près  exactement  sur  le  prolongement  de  la 
voûte  palatine  ;  il  faut,  pour  bien  explorer  cette  partie,  faire  regarder  le  malade 
en  face,  sinon  les  masses  latérales  de  latins  se  présentent  au  doigt  et  peuvent 
tromper  le  chirurgien.  Le  corps  de  Taxis  est  également  d'un  accès  très  facile. 
Celui  de  la  troisième  cervicale  peut  aussi  être  exploré  par  la  bouche,  mais  il 
me  paraît  dillicile  d  atteindre  le  corps  de  la  quatrième,  qui  est  situé  au-dessous 
du  niveau  de  Lépiglotle.  Les  fractures  elles  luxations  des  premières  vertèbres 
cervicales  pourront  donc  être  reconnues  par  le  toucher  buccal. 

Le  toucher  rectal  permettra  d'apprécier  exactement  l'état  de  la  courbure 
sacrée,  la  présence  de  tumeurs  développées  h  ses  dépens  ou  dans  son  voisinage. 
On  reconnaîtra  de  cette  façon  les  b'^sions  du  coccyx.  Une  femme  qui  avait  re^u 
un  coup  de  jned  à  cet  endroit  y  éprouvait  des  douleurs  assez  vives  pour  la 
forcer  d  entrer  dans  mon  service  à  ï^aint-Antoine.  Je  trouvai  une  luxation  du 
coccyx  en  avant  et  je  la  réduisis  presque  en  même  temps  que  je  fis  le  diagnos- 
tic :  la  douleur  disparut  instantanément. 

Sur  certains  sujets  maigres,  on  peut  encore,  en  déprimant  les  parois  abdo- 
minales, sentir  la  face  antérieure  de  la  colonne  lombaire.  C'est  de  celte  façon 
qu'on  arrive  à  compiîmer  Taorte. 

On  trouve  au  devant  de  la  cohmne  vertébrale,  en  procédant  de  haut  en  bas  ; 
s  muscles  prévertébraux, recouverts  par  Taponévrose  prévertébrale;  le  pharynx 
et  TéBSophage.  La  carfïtîde  primitive  repose  sur  le  tubercule  antérieur  de  Tapo- 
physc  transverse  de  la  sixième  verlèl>re  cervicale  et  peut  y  être  com|>rimée, 
ainsi  que  Ta  fait  remarquer  Chassaignac.  Entre  le  pharynx  et  la  colonne 
vertébrale  existent  des  ganglions  lymphatiques  sur  lesquels  Gillette  a  appelé 
rattenlion  il  y  a  quelques  années  et  qui  seraient  le  plus  souvent,  d'après  lui, 
le  point  de  départ  des  abcès  rétro-pharyngiens  idiopathiques  (voir  le  chapitre  : 
^^Gan(fiions  li/mphaiigues.dii  cou).  A  la  région  dorsale  on  trouve  :  le  canal  tho- 
^Bracique,  qui  passe  de  droite  à  gauche  pour  aller  s'ouvrir  au  niveau  du  confluent 
^^^es  veines  jugulaire  interne  et  sous-clavière  gauches;  les  artères  intercostales 
^'droites,  laorte  descendante,  la  grande  veine  azygos,  placée  en  avant  des  artères 
'  intercostales,  qu'elle  croise  à  angle  droit;  la  petite  a/,ygos,  occupant  le  c<Ué 
gauche  de  la  colonne  vertébrale,  quVlle  abandonne  vers  le  milieu  de  la  région 
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dorsale  pour  se  porter  à  droite  en  passant  en  arrière  de  Taorte  et  se  jeter  dans 
la  grande  azygos;  le  cordon  du  grand  sympathique. 

Dans  la  cavité  abdominale,  la  colonne  vertébrale  est  recouverte  directement 
par  les  piliers  du  diaphragme,  qui  se  continuent  avec  le  surtout  ligamenteux 
antérieur  et  s  attachent  solidement  aux  corps  des  vertèbres  ainsi  qu'aux  disques 
inten  ertébraux.  Le  pilier  droit,  qui  est  le  plus  volumineux,  descend  jusqu'à  la 
troisième  vertèbre  lombaire  ;  le  gauche  ne  dépasse  pas  la  deuxième.  On  y  trouve  : 
Taorte  abdominale  et  les  artères  lombaires,  la  veine  cave  inférieure,  les  inser- 
tions du  mésentère,  les  ganglions  lymphatiques  et  Torigine  du  canal  thoracique, 
ou  réservoir  de  Pecquet,  situé  au  devant  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire. 

A  la  région  sacrée  antérieure,  on  trouve  l'artère  sacrée  moyenne,  les  sacrées 
latérales,  le  muscle  pyramidal,  les  nerfs  sacrés  et,  médiatement,  le  rectum. 

La  face  antérieure  de  la  colonne  vertébrale  est,  dans  toute  son  étendue,  re- 
couverte d'une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche  et  lamelleux  qui  permet  au 
pus  de  descendre  de  la  région  cervicale  à  la  région  sacrée  quand  il  chemine 
sur  la  ligne  médiane. 

Face  postérieure,  —  La  face  postérieure  de  la  colonne  vertébrale  présente  sur 
la  ligne  médiane  une  crête  formée  par  la  série  des  apophyses  épineuses  reliées 
entre  elles  par  les  ligaments  sus-épineux.  De  chaque  côté  de  la  crête  existent 
deux  gouttières  limitées  par  les  lames  vertébrales  et  par  les  apophyses  articu- 
laires et  transverses. 

La  crête  épineuse  présente  dans  les  diverses  régions  des  différences  impor- 
tantes à  noter.  Je  rappellerai  d'abord  que  les  apophyses  épineuses  dorsales  sont 
fortement  inclinées  en  bas  et  imbriquées  les  unes  sur  les  autres.  L'apophyse  épi- 
neuse de  l'axis  est  très  saillante  et  se  sent  au  fond  de  la  gouttière  de  la  nuque; 
celles  des  troisième,  quatrième  et  cinquième  vertèbres  ne  se  sentent  nullement, 
tandis  que  la  sixième  et  surtout  la  septième  vertèbres  cervicales  font  sous  la 
peau  une  saillie  qui  a  valu  à  cette  dernière  le  nom  de  proéminente.  Il  résulte  de 
là  que  l'exploration  des  vertèbres  cervicales  intermédiaires  à  la  deuxième  et  à 
la  sixième  est  fort  difficile  :  on  ne  les  sent  pas  à  travers  la  peau,  recouvertes 
qu'elles  sont  par  le  ligament  cervical  postérieur.  J'ai  dit  plus  haut  que  le  doigt 
arrivait  difficilement  à  la  quatrième  par  la  cavité  buccale  :  aussi  le  diagnostic 
«les  fractures  ou  des  luxations  des  quatrième  et  cinquième  vertèbres  cervicales 
présente-t-il  de  gi'andes  difficultés;  il  ne  peut  guère  être  établi  qu'à  l'aide  de 
signes  indirects,  tels  que  l'immobilisation  absolue  du  cou,  une  sorte  d'affaisse- 
ment, de  raccourcissement  de  cette  région,  et  surtout  la  paralysie  due  à  une 
lésion  de  la  moelle.  La  hauteur  où  monte  la  paralysie  sert  également  au  dia- 
gnostic :  c'est  un  point  que  j'étudierai  plus  loin. 

Les  apophyses  épineuses  sont  situées  sur  une  même  ligne  verticale  (je  fais 
abstraction  ici  de  la  légère  courbure  physiologique  que  décrit  l'ensemble  de  la 
ligne).  S'il  en  existe  d'un  peu  plus  saillantes  les  unes  que  les  autres,  il  n'y  en  a 
pas,  en  général,  une  seule  hors  rang.  En  conséquence,  si  l'on  trouve  une  ou  deux 
apophyses  déviées  latéralement,  c'est  que  le  corps  vertébral  tout  entier  a  subi 
un  mouvement  de  rotation  en  sens  inverse,  qu'il  est  luxé,  ou,  ce  qui  est  infini- 
mont  plus  vraisemblable,  qu'il  existe  une  fracture,  soit  du  pédicule,  soit  des 
lames,  ou  simplement  de  l'apophyse  épineuse  elle-même.  Généralement,  dans 
ce  dernier  cas,  on  peut  saisir  l'apoiihyse  épineuse  avec  les  doigts,  lui  imprimer 
dos  mouvements,  obtenir  la  mobilité  anormale  et  la  crépitation. 
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ir  toutefois  que  certains  sujets  présentent  des  apophyses  épineuses 
déviées  physiolugiquement  d'un  cùté  ou  de  l'autre,  et  tenir  grand  compte  de 
ce  fait  dans  le  diagnostic.  D'ailleurs  rintensité  de  la  douleur  dans  un  point 
Il  mi  lé  et  souvent  des  pli«^nomènes  du  cùïé  de  la  moelle  laisseront  rarement  des 
doutes  dans  l'esprit  du  praticien. 

On  éprouve  presque  toujours  une  certaine  diffi culte  à  reconnaître  exacte- 
ment sur  quelle  vertèbre  porte  la  lésion,  môme  dans  les  régions  dorsale  et  lom- 
baire, où  les  apophyses  sont  saillantes.  On  peut  les  compter  en  partant  de  la 
septième  cervicale,  mais  le  ligament  sus-épineux  égalise  les  saillies  dans  la 
région  dorsale  et  le  doigt  ne  les  distingue  pas  bien.  On  peut  aussi  compter  en 
partant  de  bas  en  haut,  et  je  signalerai  à  cet  égard  qu'une  ligne  horizontale 
passant  par  les  deux  crêtes  iliaques,  qui  sont  toujours  a[qu^éciables  au  tuucher, 
tombe  sur  Tapophyse  épineuse  de  la  quatrième  verlèbre  lomliaire. 

La  crête  épineuse  présente  des  courbures  régulières  qui  sont  celles  de  la 
colonne  vertébrale,  mais  elle  n'olïVe  pas  d'angle  ni  rentrant,  ni  saillant.  L'exis- 
tence de  ces  saillies  partielles  de  Tépine  fournit  les  renseignements  les  plus 
précieux  pour  le  diagnostic.  C'est  le  seul  moyen  de  reconnaître  si  les  corps 
vertébraux  ont  diminué  de  hauteur  ou  s'ils  sont  déviés  de  leur  direction  nor- 
male. L'étendue  de  ces  saillies  est  nécessairement  en  rapport  avec  le  degré 
d'altération  des  corps  vertébraux. 

Ou  la  crête  est  plus  saillante  qu'à  Télat  normal,  ou  elle  e&i  déprimée.  Dans 
le  premier  cas,  elle  oITro  deux  formes  distinctes  :  tantôt  la  bùssti  est  pointue,  an- 
guîeuse,  ogivale;  d'autres  fois  elle  est  arrondie,  cintrée.  Ces  deux  formes  cor- 
respondent à  deux  atrectious  difï'érentes  de  lacolunne  vertébrale  :  la  furme  an- 
guleuse prouve  que  les  corps  vertébraux  se  sont  alTaissés,  ont  disparu;  elle  est 
|€aractéristiqiie  du  matée  Pott;  la  forme  arrondie,  au  contraire,  témoigne  qu'un 
certain  nombre  de  vertèbres  sont  déviées,  incurvées,  diminuées  de  hauteur 
dans  le  sens  de  la  flexion,  mais  non  détruites;  elle  est  caractéristique  des  dé- 
viations raclii  tiques. 

Lorsque,  dans  le  mal  de  Pott,  une  ou  deux  vertèbres  seulement  sont  atteintes, 
la  déviation  anguleuse  est  tellement  nette  qu'il  n*y  a  pas  d'erretir  possible» 
Mais,  si  un  certain  nombre  de  vertèbres  sont  affaissées,  la  courbe  s'étend  sur 
une  plus  grande  hauteur  et  la  distinction  établie  précédemment  est  moins 
évidente  ;  on  trouve  cependant  généralement  vers  le  centre  de  la  gibbosité  une 
ou  deux  a[Kqdiyses  épineuses  plus  proéminentes-  D'ailleurs,  la  douleur,  Texis- 
ence  d'abcès  par  congestion  et  souvent  des  troubles  du  côté  de  la  moelle  suf- 
'firont  à  établir  le  diagnostic  avec  une  déviation  rachitiquc* 

Au  début  de  ratrection,  il  est  souvent  difllcile  de  reconnaître  rexistenco  d'un 
mal  de  Folt;  ce|iendant,  quand  un  enfant  présentera  une  certaine  gène  dans  la 
marche,  des  douleurs  vagues,  nocturnes,  etc.,  quand^  au  lieu  de  se  courber 
pour  ramasser  un  objet  à  terre,  il  commencera  |*ar  se  mettre  instinctivement 
à  genoux,  afin  de  ne  pas  imprimer  de  mou  ventent  de  tlexion  à  sa  colonne, 

^craignez  un  mat  de  Pott,  et,  si  vous  constatexlaplus  légère  saillie  de  Lune  des 

^fcpophy  ses  épineuses,  affirmez  qu'il  existe. 

^K    Dans  le  second  cas,  si  la  crête  épineuse  est  déprimée,  s'il  existe  à  la  suite 

^'d'un  traumatisme  un  enfoncement  d'une  ou  de  plusieurs  apophyses,  ou  bien 
le  corps  d'une  verlèbre  a  glissé  sur  l'autre  et  s*esl  luxé,  ou,  ce  qui  est  plus  pro- 
bable, les  lames  sont  fracturées  et  enfoncées  vers  le  canal  rachidien.  Dans  ce 
TiLLAux.  —  Anai,  topo^raphique.  24 
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dernier  cas,  la  moelle  pourra  se  trouver  déchirée  ou  comprimée,  et  il  en  résul- 
tera une  paralysie  dont  l'étendue  sera  en  rapport  avec  la  hauteur  du  point 
fracturé. 

L'enfoncement  des  lames  vertébrales  soulève  un  point  de  pratique  grave  et 
d'une  solution  difficile.  Y  a  t-il  simplement  compression  de  la  moelle  ou  bien 
contusion  et  déchirure  ?  Une  dépression  au  niveau  du  point  fracturé  avec  para- 
lysie serait  de  nature  à  faire  croire  à  une  compression  et  engagerait  à  relever 
les  lames  enfoncées.  Mais  je  considère  le  diagnostic  comme  à  peu  près  impos- 
sible. J'ai  pratiqué  jadis,  à  Bicétre,  la  trépanation  du  rachis  sur  la  région  lom- 
baire dans  les  conditions  que  je  viens  de  rai)peler;  je  relevai  deux  lames  enfon- 
cées, mais  sans  résultat  ;  Tautopsie  ne  tarda  pas  à  démontrer  que  la  moelle  était 
complètement  divisée.  Je  pense  que  dans  les  fractures  de  la  colonne  vertébrale 
accompagnées  de  paralysie  le  plus  sage  est  de  ne  pas  intervenir  par  une  opé- 
ration, surtout  immédiatement,  à  moins  de  circonstances  très  exceptionnelles. 

Les  gouttières  vertébrales,  larges  et  peu  profondes  à  la  région  cervicale, 
sont  étroites  et  excavées  à  la  région  dorsale,  ainsi  qu'à  la  région  lombaire  ;  les 
gouttières  sacrées  sont  à  peine  marquées. 

Elles  sont  remplies  par  les  muscles  dits  des  gouttières  vertébrales,  et  princi- 
palement par  la  masse  sacro-lombaire,  composée  elle-même  du  sacro-lombaire, 
du  long  dorsal  et  du  transversaire  épineux.  Ces  muscles,  très  puissants,  sont 
destinés  à  maintenir  la  colonne  vertébrale  étendue,  à  s'opposer  à  sa  flexion  et 
à  son  incurvation  latérale.  La  débilité  de  la  masse  sacro-lombaire  est  très 
probablement  une  cause  prédisposante  de  scoliose. 

Les  corps  étrangers,  les  projectiles  de  guerre,  peuvent  se  loger  dans  les 
gouttières  vertébrales  et  échapper  aux  recherches  du  chirurgien. 

Les  gouttières  sont  symétriques  à  l'état  normal  ;  elles  cessent  de  l'être  dans 
la  scoliose. 

Au  fond  des  gouttières  se  trouvent  les  lames  vertébrales  reliées  entre  elles 
par  les  ligaments  jaunes  élastiques.  Les]  lames  sont  écartées  Tune  de  l'autre 
dans  les  régions  cervicale  et  lombaire,  rapprochées  et  imbriquées  dans  la  ré- 
gion dorsale.  11  résulte  de  cette  disposition  une  gravité  spéciale  pour  les  plaies 
des  deux  premières  régions.  Un  instrument  piquant  pourra,  en  effet,  pénétrer 
jusque  sur  la  moelle  à  travers  l'écartement  des  lames,  tandis  qu'il  sera  arrêté 
par  elles  dans  la  région  dorsale.  La  pénétration  se  fera  d'autant  mieux  que  le 
sujet  sera  dans  la  flexion,  attitude  qui  augmente  l'écartement.  Les  plaies  de  la 
moelle  sont  d'autant  plus  graves  qu'elles  siègent  plus  haut,  et  elles  atteignent 
leur  maximum  de  gravité  entre  l'occipital  et  l'atlas,  où  se  trouve  le  nœud  mtal. 
Dans  la  flexion,  l'écartement  est  tel  qu'un  instrument  piquant  ou  tranchant 
peut  pénétrer  d'emblée  dans  le  canal  rachidien  sans  intéresser  les  os.  J'ai 
vu  dans  le  musée  de  l'Ëcole  de  médecine  de  Gaen,  alors  que  j'y  étais  étu- 
diant, le  squelette  d'un  guillotiné  sur  lequel  le  couteau  n'avait  pas  laissé  de 
trace. 

Les  lames  se  rapprochent  beaucoup  dans  lextension  de  la  tête  en  même 
temps  que  la  saillie  de  l'occipital  protège  la  région  contre  les  corps  vulnérants, 
et  c'est  sans  doute  pour  obtenir  ce  résultat  que  l'homme  craignant  un  choc 
sur  ce  point  porte  instinctivement  la  tête  dans  l'extension  et' remonte  les 
épaules. 

Faces  latérales.  —  Les  faces  latérales  de  la  colonne  vertébrale  sont  inacces- 
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sibles  h  Texploration.  Elles  présentent  :  les  apophyses  transverses,  les  apophyses 
articulaires»  le  pédicule  des  vertèbres  et  les  trous  de  conjugaisùii,  qui  vont 
grandissant  de  haut  en  bas;  la  région  dorsale  présente  de  plus  les  facettes  arti- 
culaires|pour  Tarticulation  des  côtes.  Une  fracture  partielle  de  la  colonne  ver- 
tébrale, une  tumeur  développée  au  voisinage  des  trous  de  conjui^aison,  pour- 
raient comprimer  Tun  des  trônes  nerveux  qui  les  traversent  et  déterminer  une 
paralysie,  mais  celle-ci  serait  partielle  et  unilatérale.  ' 

Les  abcès  par  congestion  de  la  colonne  vertébrale  ont  le  plus  souvent  pour 
point  de  départ  les  faces  latérales.  M,  Bourjot  Saint-Hilaire  a  établi  que  dans 
ces  cas  le  pus  suivait  toujours  le  trajet  des  nerfs,  ce  qui  est  fréquent,  mais 
pas  aussi  absolu  que  la  avancé  cet  auteur. 

Sur  les  faces  latérales  du  cou  on  trouve  rartèi^e  vertébrale^  qui  passe  dans 
le  canal  ostéo-musculaire  de  la  base  des  apophyses  transverses,  et  à  la  région 
lombaire  des  insertions  du  muscle  psoas,  dont  la  gaîne  sert  souvent  de  conduc- 
teur aux  abcès  par  congestion. 


Direction  de  la  cohnne  vertébrale .  —  La  colonne  vertébrale  n*est  pus  recti- 
ligne.  Elle  présente  des  cuur hures  antéTo-postérieures  et  une  courbure  latérale. 

En  procédant  de  haut  en  bas,  les  courbures  antéro-postérieures  sont  alter- 
nativement convexes  et  concaves  en  avant  :  région  cervicale  convexe,  région 
dorsale  concave,  région  lombaii'c  convexe^  région  sacrée  concave  (fig.  117). 

Les  courbures  physiologiques  antéro-postérieures  résultent-elles  de  ta  consti- 
tution même  de  la  colonue  vertébrale  ou  sont-elles  acquises? 

La  plupart  des  auteurs  admettent  que  la  colonne  vertébrale  du  nouveau-né 
ne  présente  aucune  courbure.  En  effet,  étendu  sur  une  table,  le  raehis  scniblo 
tout  à  fait  rectiligne.  Voici  comment  les  courbures  se  formeraient,  d'après  Mal* 
gaigne.  Quand  Tenfant  commence  à  se  tenir  droit,  soit  assis  encore  sur  le  bras 
de  sa  nourrice,  soit  dans  la  station  et  la  marche,  le  poids  de  la  tête  et  des 
parties  supérieures  du  tronc  force  la  colonne  àlléchir;  elle  alFecte  naturelle- 
ment la  courbure  antérieure  qu'elle  présentait  dans  Tutérus  ;  elle  s'infléchit  en 
avant.  Mais,  comme  elle  ne  saurait  beaucoup  s  écarter  en  ce  sens  de  la  perpen- 
diculaire sans  compromettre  réquilibre,  les  muscles  agissent  instinctivement 
pour  la  redresser  ou  Tindéchir  en  sens  contraire,  d'où  la  production  des  deux 
courbures  de  compensation  placées  au-dessus  et  au-dessous  de  la  courbure 
primitive  et  dirigée  en  sens  invei^e^  la  cervicale  et  la  lombaire. 
^P  Les  courbures  étant,  dans  le  très  jeune  âge,  le  résultat  du  poids  de  la  tête  et 
de  la  contraction  musculaire,  s'elfacent  avec  la  disparition  des  causes  qui  les 
produisent,  c'est-à-dire  dans  l  attitude  horizoïdale»  mais  peu  à  peu  sur\^ierinent 
dans  le  squelette  et  dans   les   disques  vertél>raux  des  modilicatioïjs  qui    les 

I rendent  permanentes. 
Telle  est  la  théuri*'  des  courbures  antéro-postérieures  du  raehis,  générale- 
Isient  acceptée  et  qui  paraît  assez  vraisemblable. 
Cependant  M.  Pierre  Bouland,  ayant  étudié  à  nouveau  la  question,  est  arrivé 
à  des  conclusions  opposées.  Pour  lui,  les  courbures  antéro-postérieures,  les 
deux  supérieures  au  moins,  seraient  originelles  et  tiendraient  à  Torganisation 
même  de  la  colonne  vertébrale,  M.  lîuuland  s'est  servi  du  firocédé  employé 
par  les  frères  Weber  pour  déterminer  les  courbures  chez  ladulti*  :  il  a  em- 
prisonné des  colonnes  vertébrales  d'enfants  de  divers   Ages  dans  du  plâtre 
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et  a  pratiqué  ensuite  sur  le  tout  des  sections  verticales  antéro-postérieures. 

Les  conclusions  de  M.  P.  Bouland  sont  qu*à  la  naissance  le  rachis  humain 
présente  : 

1°  Une  courbure  cervicale  à  convexité  antérieure  dont  la  corde  est,  en 
moyenne,  de  42°»"»,  et  la  flèche  de  2™'",0o  ; 

2**  Une  courbure  dorsale  à  concavité  antérieure,  formée  par  les  10  ou  il  pre- 
mières vertèbres  dorsales,  ayant  une  corde  de  78"'™,0o  et  une  flèche  de  4'*",23; 

3**  Enfin  quelquefois  une  courbure  lombaire  à  convexité  antérieure,  qui  fait 
le  plus  souvent  défaut.  D'après  Fauteur,  ces  courbures  portent  exclusivement 
sur  les  corps  vertébraux,  et  non  sur  la  masse  apophysaire;  elles  résultent 
d'une  différence  de  hauteur  en  avant,  et  en  arrière  des  noyaux  d'ossification. 

Il  n'est  pas  douteux  que,  chez  Tadulte,  les  courbures  antéro-postérieures 
soient  le  résultat  de  la  différence  de  hauteur  en  avant  et  en  arrière,  soit  des 
corps  vertébraux,  soit  des  disques  fibro-cartilagineux.  La  conclusion  des  expé- 
riences des  frères  Weber  aété  qu'aux  lombes  et  au  cou  elles  tiennent  à  la  forme 
des  cartilages,  tandis  qu'au  dos  la  courbure  dépend  principalement  de  la  forme 
en  coin  des  vertèbres.  C'est  à  tort  que  Hirschfeld  avait  fait  jouer  ce  rôle  aux 
ligaments  jaunes  qui  relient  entre  elles  les  lames  vertébrales. 

Un  fait  physiologique  intéressant,  c'est  que  la  taille  diminue  sous  l'influence 
de  la  station  debout  prolongée.  Elle  diminuerait  de  13  à  14  millimètres,  au  dire 
de  Malgaigne,  et  même  davantage,  d'après  Cruveilhier.  Des  conscrits  ont  pu 
être  réformés  pour  insuffisance  de  taille  après  avoir  fait  une  longue  marche  en 
portant  un  fardeau  sur  les  épaules.  On  attribue  cette  diminution  de  la  taille  à 
l'affaissement  des  disques  interv-ertébraux  et  à  l'augmentation  des  courbures 
antéro-postérieures,  dernière  hypothèse  qui  est  de  beaucoup  la  plus  vraisem- 
blable. J'en  trouve  une  troisième  dans  le  livre  de  M.  Paulet  :  le  tassement  du 
coussinet  adipeux  plantaire,  qui  ne  me  paraît  pas  devoir  jouer  un  rôle  bien 
considérable. 

La  courbure  dorsale  peut  être  tellement  exagérée  qu'elle  constitue  une  gilh- 
bosité.  On  donne  à  cette  déformation  le  nom  de  cyphose.  J'ai  indiqué  plus  haut 
le  caractère  qui  différencie  la  cyphose  rachitique  de  celle  qui  est  due  au  mal  de 
Pott.  J'ajouterai  que  certains  travaux  obligeant  à  tenir  le  tronc  constamment 
fléchi,  la  culture  de  la  vigne,  par  exemple,  amènent  à  la  longue  une  véritable 
gibbosité.  11  en  est  de  môme  de  la  faiblesse,  de  la  débilité  musculaire  chez  cer- 
tains convalescents.  Une  contracture  des  muscles  fléchisseurs  du  tronc,  des 
muscles  abdominaux,  produirait  également  une  cyphose;  une  paralysie  des 
extenseurs  amènerait  le  même  résultat.  La  déviation  antéro-postérieure  déter- 
mine nécessairement  la  production  de  courbures  de  compensation  dans  les 
régions  situées  au-dessus  et  au-dessous  du  point  dévié. 

Il  est  rare  de  voir  la  moelle  comprimée  à  la  suite  des  déviations  vertébrales, 
même  les  plus  prononcées.  La  compression  ne  se  produit  d'ailleurs  que  dans 
le  mal  de  Pott,  et  même  alors  elle  est  plus  souvent  le  résultat  d'abcès  ou  de 
pachyméningites  :  ainsi  peut-on  comprendre  ce  phénomène  singulier  de  la  dis- 
parition d'une  paraplégie  dans  le  cours  d'un  mal  vertébral. 

Quelle  conduite  faut-il  tenir  à  l'égard  des  sujets  atteints  du  mal  de  Pott?  Il 
ne  me  paraît  pas  utile  de  chercher  le  redressement  dans  la  grande  majorité  des 
cas  :  on  pourrait  ainsi  retarder  la  cicatrisation  des  vertèbres  malades,  et  c'est  par 
ce  mécanisme  que  s'opère  la  guérison.  Depuis  quelques  années  on  a  appliqué 
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^au  traitement  du  mal  de  Folt  le  corset  de  Sayre  (1),  mais  il  n'est  indiqué,  ce  me 
serable,  que  lorsqull  existe  une  paralysie  plus  ou  moins  complète,  et  même  alors 
son  utiliti'î  n'est-elle  pas  démontrée  pour  tous  les  chirurgiens,  Cnnvient-il  de 
maintenir  les  malades  dans  le  décuîiitus  horizontal  ou  de  permeltre  la  marche? 
On  ne  saurait  formuler  une  règle  absolue  à  cet  égard,  certains  malades  devant 
être  maintenus  au  lit,  en  raison  de  leur  faiblesse  et  des  doulem^s  qu'ils  ressen- 
tent. Cependant,  si  Ton  songe  que  lelat  général  joue  un  grand  rôle  dans  h*  trai- 
tement de  la  carit*  vertébrale  et  qull  est  fréquent  de  voir  des  enfants  pauvres, 
abandonnés  à  eux-mêmes,  parcourir  heureusement  toutes  les  phases  du  mal,  il 
semble  qu'il  soit  préférable  de  permettre  la  m  arche  et  Texercice  modéré,  en 
recommandant  toutefois  Tnsage  d'un  corset  orthopédique. 

Lorsque  la  déviation  vertébrale  se  fait  en  sens  invei-se  de  la  préei^denle,  c'est- 
à-dire  que  les  vertèbres,  au  lieu  de  produire  une  gibbosité  saillante  en  arrière, 
en  forment  une  en  avant,  on  lui  donne  le  nom  de  lordose.  Cette  déviation  se 
traduit  sur  le  vivant  jiar  une  forte  dé(u'ivssiun  dorso-lumliaiie,  une  cami*rure^ 
une  enseiiure,  un  enselîemeat  dorso-lombaire,  tels  qu'on  en  voit,  par  exemple, 
sur  certains  sujets  coxalgiques,qyi  corrigent  ainsi, autant  que  possible,  la  flexion 
de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Cette  déviation,  beaucoup  plus  rare  que  la  précé- 
dente, peut  être  le  résultat  d  attitudes  vicieuses,  de  professiojis  qui  obligent  k 
reporter  le  centre  de  gravité  en  arriére,  de  tumeurs  abdominales,  etc. 

Indépendamment  des  courbures  antéro-postérieures,  la  colonne  vertébrale 
présente  une  courbure  latérale.  Celle-ci  porte  sur  la  région  dorsale  et  présente 
presque  toujours  sa  convexité  à  droite  et  sa  concavité  k  gauche.  Elle  n*existe 
pas  à  la  naissance  et  ne  commence  à  apparaît n^  que  vers  l  âge  de  7  à  8  ans.  On 
accepte  généralement  aujourd'hui  que  la  courbure  latérale  est  dne  à  la  présence 
de  Faorte  sur  le  côté  gauche  de  la  colorme  verte bi  aie.  Ce  n'est  pas  mon  opinion. 
Si  Taorte  produisait  ce  résultat,  on  trouverait  sur  la  partie  latérale  gauche  du 
corps  des  vertèbres  une  empreinte  du  vaisseau,  une  goutlièn%  mais  le  corps  de 
la  vertèbre  et  surtout  la  masse  apopbysaire  ne  seraient  pas  re poussés  en  tota- 
lité. Or,  tracez  sur  le  vivant  une  ligne  en  suivant  le  sommet  des  apophyses 
épineuses  depuis  la  sixième  cervicale  Jusqu  au  sacrum,  vous  verrez  qu'il  existe 
une  véritable  inilexion  de  la  cohume  entière. 

Pourquoi,  d'ailleurs,  Taoïie  produirait-elle  une  gouttière  à  la  région  dorsale  et 
n'en  produirait-elle  pas  à  la  n'gion  lombaire  sur  la  face  antérieure  de  la  colonne? 
Pourquoi  laorte  n'exercerait-elle  pas  S(jn  action  sur  la  colonne  vertébrale  dans 
le  jeune  âge,  alors  qu'elle  office  une  résistance  moindre  (Bouvier  n'a  pas  rencon- 
tré de  courbure  latérale  avant  l'âge  de  7  ans)?  Pourquoi  la  courbure  ne  serait- 
elle  pas  conslante,  ainsi  que  Fa  déjà  fait  observer  Biclial?  Enfin,  si  la  courbure 
était  due  à  la  pression  de  Faorte,  cette  pression  s  exercerait  aussi  bien  dans 
la  position  hori/.onlaîe  que  dans  la  position  verticale  :  comment  expliquer  alors 
qne  le  décubitus  horizontal  fasse  «lisparaître  dans  la  jeunesse  Finllexion 
latérale  ? 

Ces  réflexions,  jointes  aux  faits  démontrés  i\  P.  A.  Béclard  par  Fautopsie,  à 


;l)  Le  c(?rset  de    Sayre  coïisiBte   en  un  appareil    plâtré    ^m   enveloppe   complèleiuent  le 

thorax  el  Tabdooien  du  sujet.  Il  est  applïqny  pendant  que  le  malade  est  suspendu  par  Ja  tiHc 

6t  les  épaules  de  tetle  aorte  que  le  poids  du  corps  exerce  une  forte  traction  sur  ta  colonne 

^vertébrale.  On  cûnt7oït  que  cette  manœuvre  puisse  amener  le  dégageaient  de  la  moelle  ci>ni- 

primée  par  le  squelette. 
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savoir  que  la  transposition  de  Taoïle  de  gauche  à  droite  n'avait  pas  modifié  le 
sens  delà  courbure,  et  que  chez  un  gaucher,  Taorte  occupant  sa  position  nor- 
male, la  colonne  était  courbée  du  côté  gauche,  ces  réflexions,  dis-je,  me  portent  à 
croire  que  la  présence  de  Taorte  n'est  pour  rien  dans  la  production  de  l'inflexion 
latérale.  Elle  résulte,  comme  Ta  dit  Bichat,  de  l'usage  plus  habituel  que  nous 
faisons  du  bras  droit.  Pour  maintenir  l'équilibre,  lorsque  le  bras  droit  porte 
un  fardeau,  nous  inclinons  le  tronc  à  gauche  :  d'où  l'inflexion  latérale  ;  celle-ci 
n'existe  pas  chez  les  petits  enfants,  parce  qu'ils  ne  travaillent  pas  ;  et,  si  l'on 
cherchait  bien,  on  trouverait  sans  doute  des  inflexions  latérales  plus  ou  moins 
développées  en  raison  de  certaines  professions,  de  même  qu'il  existe  des 
cyphoses  et  des  lordoses  professionnelles. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  colonne  vertébrale  possède  une  inflexion  physiologique 
latérale  à  convexité  généralement  dirigée  à  droite.  Cette  inflexion  peut  s'exa- 
gérer au  point  de  devenir  pathologique  :  on  lui  donne  alors  le  nom  de  scoliose. 
On  conçoit  ainsi  pourquoi  la  scoliose  est  presque  toujours  à  droite.  La  cour- 
bure latérale,  ai-je  dit,  n'existe  pas  pendant  les  premières  années  de  la  vie: 
aussi  Bouvier  a-t-il  constaté  que  la  scoliose,  à  cette  époque,  a  été  aussi  fré- 
quente d'un  ciHé  que  de  l'autre,  peut-être  même  plus  fréquente  à  gauche. 

La  pathogénie  de  la  scoliose  est  entourée  de  sérieuses  difficultés,  et  l'accord 
est  loin  d'être  fait  à  cet  égard. 

Le  rachitisme,  Tostéomalacie,  le  mal  de  Pott  lui-même,  en  affaissant  la  partie 
latérale  d'une  vertèbre,  une  cicatrice  sur  les  côtes  du  thorax,  sur  l'épaule,  etc. 
peuvent  amener  une  déviation  latérale  durachis:  mais,  outre  que  ces  causes 
sont  extrêmement  rares,  même  le  rachitisme,  qui  n'a  que  peu  de  prédilection 
pour  la  colonne  vertébrale,  la  scoliose  est  alors  symptomaiique. 

La  vraie  scoliose,  la  scoliose  idwpatkique,  essentielle,  se  rencontre  de  préfé- 
rence sur  les  jeunes  filles,  et  plus  souvent  sur  celles  qui  appartiennent  à  la 
classe  aisée;  plus  souvent  aussi  à  l'époque  de  la  puberté,  vers  l'âge  de  ii 
à  14  ans.  Elle  se  développe  sans  cause  apparente,  sans  douleur,  sans  trouble 
aucun  dans  la  santé  générale;  le  seul  symptôme  est  la  déviation  de  la  taille, 
et  Ton  ne  s'en  aperçoit  la  plupart  du  temps  qu'à  la  saillie  de  l'une  des  épaules, 
alors  que  déjà  la  déviation  est  irrémédiable.  Aucun  point  du  squelette  ne  porte 
trace  de  lésion  rachitique  (les  deux  aflTections  peuvent  à  la  rigueur  coïncider, 
mais  c'est  très  rare). 

La  colonne  vertébrale,  avons-nous  vu,  est  une  tige  mobile,  élastique;  flexible, 
maintenue  dans  sa  position  par  les  ligaments  et  l'action  synergique  des 
muscles.  Elle  est  normalement  infléchie  du  côté  .droit  ;  à  un  moment  donné 
cette  inflexion  augmente  et  produit  la  scoliose.  Comment  expliquer  ce  phéno- 
mène ?  Plusieurs  causes  peuvent  être  invoquées. 

1**  Les  pièces  (vertèbres  et  disques),  qui  par  leur  assemblage  constituent  la 
colonne,  présentent  un  trouble  de  nutrition  tel  que  leur  hauteur  diminue  du 
côté  gauche;  il  en  résulte  un  affaissement  de  ce  côté  et  une  saillie  exagérée  du 
côté  opposé. 

2»  L'appareil  ligamenteux  et  musculaire  destiné  à  maintenir  les  pièces  réunies 
entre  elles  se  relâche  ;  la  colonne,  continuant  à  supporter  le  poids  de  la  tète  et 
des  membres  supérieurs,  avec  une  diminution  de  résistance,  s'affaisse  et  s'in- 
fléchit dans  le  sens  de  sa  flexion  naturelle,  c'est-à-dire  à  droite. 

3**  Les  gouttières  vertébrales  sont  remplies  de  muscles  qui  par  leur  action 
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synergique  maintiennent  la  colonne  dans  son  altitude  normale;  si  les  muscles 
d'un  côté  se  raccourcissent,  ils  infléchissent  nécessairement  la  tige  mobile  déjà 
normalement  (léchie,  sur  laquelle  ils  s'insèrenL  C'est  ce  qu'on  observe  de  la 
façon  la  f»lus  évidente  dans  le  lorti colis . 

4"  Le  même  résultat  se  produit,  si,  au  lieu  de  la  rétraction  des  muscles  d'un 
côté»  on  en  observe  la  paralysie  avec  intégrité  de  ceux  du  c<Mé  opposé;  la  sy- 
nergie museulaîre  n  en  est  pas  moins  rompue. 

Vûilà  donc  quatre  grandes  causes  qui  peuvent  expliquer  Jasctdiose;  chacune 
possède  des  partisans.  Sans  vouloir  entrt*r  dans  des  discussions  qui  seraient 
déplacées  ici,  je  me  contenterai  de  dire  que  les  deux  dernières  théories,  dé- 
fendues par  J.  Guérin  et  Duchenne  (de  Boulogne}^  n'ont  pas  élé  généralement 
admises.  Heslent  les  deux  premières. 

Lorsqu'on  examine  la  colonne  vertébrale  d'un  scoliotique,  on  trouve  tou- 
jours sur  les  corps  vertébraux  les  disques^  les  trous  vertébraux,  les  lames,  les 
apophyses  articulaires  et  épineuses,  des  déformations  en  rapport  avec  le  degré 
de  la  déviation  :  mais  la  question  en  litige  est  celle-ci  :  Les  déformations  du 
squelette  sont-elles  primitives  ousonl-elles  consécutives  ?KHessonl  primitives, 
disent  Bouvier  et  la  plupart  des  orlhopédistes;  elles  sont  consécutives,  disait 
Malgaigne.  I!  me  semble  imi>ossibIe  de  prouver  rigoureusement  Tune  ou  l'autre 
de  ces  assertions,  car,  si  le  squelette  est  déformé,  les  appareils  musculaire  et 
ligamenteux  ont  aussi  beaucoup  perdu  de  puissance.  Cependant»  si  Ton  con- 
sidère que  la  scoliose  est  presque  toujours  à  droite,  dans  le  sens  de  la  courbure 
physiologique,  et  qu'au  détmt  la  déviation  latérale  disparaîl  *«  peu  près  com- 
plètement par  le  décubitus  ln>rizontal,  on  est  plus  porté,  ce  mu  semble,  à 
penser  que  la  cause  initiale  tient  à  une  faiblesse  de  lappareil  ligamenteux  et 
musculaire.  Les  attitudes  vicieuses  des  jeunes  filles,  surtout  celles  qu'elles 
prennent  en  travaillant  ou  en  écrivant  delà  main  droite,  la  tête  inclinée  sur 
rêpauh*  gauche,  contribuent  certainement  au  développement  de  la  scoliose 
en  exen;ant  une  pression  sur  l'un  des  cotés  des  disques  et  des  corps  verté- 
braux: mais  cette  cause  nagil  que  sur  celles  qui  sont  prédisposées  par  la 
débilité  musculaire.  Ces  deux  hypothèses  conduisent  d'ailleurs  h  un  nïéme 
traitement. 

Tant  que  la  scoliose  ne  consiste  que  danstme  inflexion  latérale  jfmip/c  de  la 
colonne  vertébrale,  le  redressement  peut  s  opérer,  la  guérison  est  possible, 
mais  il  ne  tarde  pas  à  s'y  opérer  un  autre  déplacement  contins  lequel  l'art  est 
impuissant;  c'est  la  torsion  des  corps  vertébraux.  Plusieurs  vertèbres  se  tordent 
suï'  leur  axe  de  façon  que  la  face  antérieure  du  corps  se  purte  du  coté  de  la 
convexité  sans  même  que  lapophyse  épineuse  exécute  un  uiouvement  égal  en 
sens  inverse.  La  torsion  se  produit  sur  le  pédicule.  Il  en  résulte  que  les  eûtes 
sont  rejetées  en  dehors  et  eu  arrière,  que  la  gouttière  veitébrale  du  côté  cor- 
respondant est  diminuée  et  que  romoplatc  soulevée  fait  saillie  sous  la  peau, 
La  boue,  chez  les  scoliotiques,  n'est  donc  ni  médiane  ni  formée  par  les  ver- 
tèbres, comme  chez  les  rachitiques  et  les  cyphotiques:  elle  est  latérale  et 
formée  par  les  ccMes  et  romoplatc. 

Lorsque  les  c<!»tes  font  une  saillie  appréciable,  c'est  quUl  y  a  torsion  des  ver- 
tèbres ;  tous  les  appareils  orthopédiques  du  monde,  jnsqu'à  présent  du  moins, 
sont  impuissants  à  guérir  la  torsion  ;  or,  les  parents  ne  s'aperçoivent  générale- 
ment de  la  maladie  que  par  la  saillie  des  côtes;  tirez-en  la  conclusion. 
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Est-ce  à  dire  qu'il  ne  faille  pas  traiter  la  scoliose  ?  Certes  non.  Par  le  traite- 
ment on  peut  arrêter  la  marche  de  Taffection,  ce  qui  est  déjà  beaucoup  ;  de 
plus,  on  développe  le  système  musculaire,  on  améliore  la  santé  générale,  et  la 
difformité  déjà  produite  s'en  trouve  masquée  d'autant.  La  saillie  des  côtes  et  de 
l'omoplate  restant  stationnaire  alors  que  toutes  les  autres  parties  du  corps  se 
développent  normalement,  telle  est  la  raison  pour  laquelle  un  plâtre  pris  un  an 
après  le  traitement  dénote  parfois  une  amélioration  notable  sur  le  moule  pris 
avant  le  traitement  :  mais,  il  faut  le  savoir  et  le  dire,  on  améliore,  mais  on  ne 
guérit  pas  Ja  scoliose  accompagnée  de  torsion  des  vertèbres.  Toutes  les  pres- 
sions exercées  sur  la  gibbosité  costale,  soit  avec  des  plaques  ajustées  aux  cor- 
sets, soit  avec  des  coussins  élastiques  attachés  au  lit,  n'ont  qu'une  action  bien 
minime.  J'en  dirai  autant  du  corset  de  Sayre. 

Protéger  la  colonne  vertébrale  contre  le  poids  de  la  tète  et  des  membres  su- 
périeurs, développer  le  système  musculaire,  telles  sont  les  deux  grandes  indi- 
cations à  remplir,  quelle  que  soit  colle  des  deux  théories  qu'on  adopte.  La  pre- 
mière indication  est  satisfaite  par  un  repos  prolongé  dans  la  position  horizontale 
en  ne  laissant  pas  l'enfant  marcher  sans  corset  orthopédique  ou  sans  béquilles  ; 
la  seconde,  par  de  la  gymnatique  faite  tous  les  jours,  gymnastique  scientifique 
agissant  sur  certains  muscles  ou  sur  certains  groupes  de  muscles.  L'extension 
continue  dans  le  décubitus  dorsal  n'a  et  ne  peut  avoir  aucune  efficacité,  c'est 
un  supplice  inutile  infligé  aux  enfants. 

Ainsi  que  nous  avons  vu  la  courbure  dorsale  an téro- postérieure  primitive 
déterminer  par  balancement,  par  compensation,  la  courbure  en  sens  inverse 
des  régions  cervicale  et  lombaire,  de  même  dans  la  scoliose  dorsale,  pour 
ramener  l'équilibre,  il  se  produit  des  courbures  semblables  dans  les  segments 
de  la  colonne  situés  au-dessus  et  au-dessous.  On  devine  toutes  les  variétés  qui 
peuvent  se  produire  par  la  combinaison  de  ces  trois  inflexions  latérales  avec 
une  torsion  plus  ou  moins  prononcée. 

Mouvements  de  la  colonne  vertébrale,  —  La  colonne  vertébrale  exécute  des 
mouvements  de  flexion,  d'extension,  de  latéralité,  et  des  mouvements  de  torsion. 

Au  début  de  la  vie,  la  colonne  vertébrale  est  en  quelque  sorte  malléable. 
Chacun  a  vu  les  mouvements  qu'arrivent  à  exécuter  les  clowns,  non  seulement 
dans  le  sens  de  la  llcxion,  qui  est  le  plus  étendu,  mais  encore  dans  le  sens  de 
l'extension.  La  mobilité  de  la  colonne  diminue  avec  l'âge  et  elle  peut  disparaître 
complètement  par  la  soudure  des  vertèbres  entre  elles. 

La  mobilité  est  loin  d'être  la  même  dans  les  diverses  régions:  la  portion  cer- 
vicale est  de  beaucoup  la  plus  mobile  des  quatre  ;  on  y  observe  en  plus  des  mou- 
vements spéciaux  qui  se  passent  dans  les  articulations  de  la  tête  avec  le  cou. 
C'est  ainsi  qu'entre  l'occipital  et  l'atlas  il  n'existe  qu'un  mouvement  très  limité 
do  flexion  de  la  tête,  et  entre  l'occipital  et  l'axis  un  mouvement  de  rotation.  La 
première  de  ces  articulations  nous  permet  de  faire  le  petit  mouvement  de  tête 
voulant  dire  oui,  et  la  seconde  le  signe  voulant  dire  non. 

Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  de  la  région  cervicale  se  passent 
surtout  entre  la  3°  et  la  4«  ;  la  4»  et  la  5*  ;  la  5*  et  la  6*  vertèbres.  Aussi,  de  toutes 
les  luxations  des  vertèbres  cervicales,  la  plus  fréquente  est-elle  celle  qui  se  pro- 
duit entre  la  5"  et  la  G«.  La  disposition  des  surfaces  articulaires,  qui  sont  pres- 
que horizontales,  favorise  du  reste  les  luxations  dans  cette  région. 

J'en  ai  observé  en  1868,  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  un  cas  survenu  dans  des 
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condilioïià  exceptionnelles,  et  que  je  croîs  devoir  rappeler  ici  Ihi  homme  de 
48  ans,  jouant  sur  Therbe,  fut  renversé  par  un  croc-en-jambe.  Il  se  releva  et 
continua  k  marcher  et  à  couri:r.  Quatre  heures  a[uvâ  il  s^afîaissa  subitement  sur 
lui-même  et  fulapporié  à  Fh^ipitaL  H  existait  uoe  i*aralysie  remontant  jusqu'au 
3*  espace  intercostal.  La  mort  survint  le  quatrième  jour,  et  Tautopsie  démontra 
rexisteneo  d'une  luxation  de  la  ti"  vertèbre  cervicale  sur  la  7";  il  y  avait  une 
atlrition  complète  de  la  niocMc,  tous  les  ligaments  étaient  rompus»  le  disque 
arrachr.  Mais  la  lésion  sur  laquelle  j'appelle  raltention  est  celle-ci:  la  face  su- 
périeure de  la  7*  vertèbre  cervicale  était  taillée  obliquement,  de  telle  sorte  que 
la  face  postérieure  mesurait  ITi  millimètres  de  hauteur  et  la  face  antéi'ieure 
7  millimètres  seulement.  Elle  ofTrait  donc  un  plan  incliné  bien  favorable  au 
glissement  en  avant  de  la  0'"  vertèbre,  ce  qui  avait  eu  lieu.  Cet  homme  n'avait 
jamais  eu  d'abcès  par  congestion,  ni  jamais  sonfîertdu  cou.  Il  n*existait  aucune 
trace  de  carie  ni  d'arthrite  vertébrales.  Malgré  l'opinion  supposée  de  quelques- 
uns  de  mes  collègues  de  la  Société  de  chirurgie,  qui  ont  vu  dans  ce  cas  un  mal 
de  l^ott,  je  serais  tenté  de  croire  à  une  malformation  originelle  de  la  7*  vertèbre 
cervicale. 

La  région  dorsale  ne  présente  pas  de  mouvements  de  tlexion  jusqu'à  la 
il*  vertèbre,  les  cAtea  s'y  opposent  ;  les  11*  et  iâ*  ctyies,  qui  sont  flottantes, 
permettent  k  ce  niveau  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension. 

A  la  région  lombaire,  il  existe  deux  centres  de  mouvement  de  llexion  :  le 
premier  s'étend  de  la  11"  dorsale  h  la  2"^  lombaire,  le  second  de  la  i"  lombaire 
au  sacrum. 

Le  chirurgien  a  intérêt  à  connaître  les  détails  qui  précèdent  pour  cumprendre 
le  mécanisme  des  fractures  delà  colonne  vertébrale.  Celles-ci  se  produisent  de 
deux  façons  :  par  cause  directe  ou  par  cause  indirecte.  La  rraclurt*  par  cause 
directe  n'est  soumise  k  aucune  règle  :  une  voiture,  nu  wagon,  en  passant  sur  le 
tronc,  écrasent  les  os  dans  le  point  touché. 

Pendant  longtemps  J'ai  démontré  dans  mes  cours  de  Clamart,  sur  des  colonnes 
vertébrales  fraîches,  que  la  fracture  par  cause  indirecte  peut  être  produite  par 
Texagération  du  mouvement  de  llexion;  en  voici  un  exemple  que  j'ai  recueilli 
h  Bicétre,  l'n  ouvrier  travaillait  au  fond  d'un  puîts  et  avait  le  tronc  Ûéchi  ;  un 
bloc  de  pierre  se  détacha  du  haut  du  puits,  tomba  entre  les  deux  épaules  et 
fractura  la  colonne  vertébrale  au  niveau  de  la  12*  dorsale.  Le  mouvement 
d'extension  exagéré  peut  produire  un  résultat  analogue  ;  un  homme  tomba 
d'un  troisième  étage,  le  dos  portant  sur  le  rebord  d'une  fenêtre  :  il  se  produisit 
une  fracture  de  la  colonne  vertébrale.  Un  chute  sur  la  plante  des  pieds  pour- 
rait, à  la  rigueur,  produire  le  même  résultat,  mais  ce  doit  être  infiniment  plus 
rare. 

Le  mouvement  tle  tlexion  de  la  colonne  verlébi'.ile  ayant  pour  centre  certains 
points  bien  déterminés,  ou  conçoit  que  les  fractures  indirectes  aient  un  siège 
f  de  prédilection,  et  c'est  ce  qui  a  lieu  en  efîet.  La  tlexion  forcée  du  cou  peut 
fracturer  b'S  \i^,  4*  et  5*  vertèbres  cervicales,  mais  la  direction  presqne  horizon- 
tale de  leurs  surfaces  articulaires  rend  les  luxations  beaucoup  plus  fréquentes 
que  les  fractures.  Celles-ci  siègent  presque  toujours  sur  les  dernières  dorsales 
ou  les  premières  lombaires. 

Le  mécanisme  de  la  llexion  forcée  explique  bien  la  pénétration  réciproque 
des  corps  vertébraux  ;  celle-ci  est  parfois  si  prononcée  que  certaines  pièces  ob- 
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scrvées  après  consolidation  démontrent  la  disparition  complète  d'une  vertèbre. 

La  direction  presque  verticale  des  surfaces  articulaires  aux  lombes  et  à  la 
région  dorsale,  leur  emboîtement  réciproque,  rendent  compte  de  la  rareté  des 
luxations  dans  ces  régions. 

Le  mouvement  de  latéralité  n'existe  qu'au  cou  et  aux  lombes  ;  il  est  plus  dé- 
veloppé dans  la  première  région. 

Le  mouvement  de  torsion,  c'est-à-dire  la  rotation  des  vertèbres  sur  leur  axe, 
est  encore  plus  marqué  à  la  région  cervicale  que  dans  les  autres  régions.  Bien 
que  limité  par  les  crochets  situés  de  chaque  côté  des  corps  vertébraux,  le  mou- 
vement forcé  de  torsion  à  la  région  cervicale  peut  déterminer  la  production 
d'une  luxation  unilatérale  ou  bilatérale  (le  plus  souvent  de  la  3*  ou  4*  vertèbre). 
Le  canal  vertébral  est  si  large  en  cet  endroit  que  la  luxation  d'une  vertèbre 
cervicale  n'amène  pas  nécessairement  une  compression  de  la  moelle.  Si  elle 
existait,  on  devrait  tenter  la  réduction  en  fixant  les  épaules  et  en  imprimant  à 
la  tête  un  mouvement  de  rotation  en  sens  inverse.  11  faut  toutefois  être  prévenu 
que  la  mort  subite  peut  survenir  pendant  la  tentative. 

Le  mouvement  de  torsion  est  aboli  dans  les  arthrites  cervicales,  c'est  pour- 
quoi le  malade,  au  lieu  de  tourner  la  tête  pour  regarder  de  côté,  fait  exécuter 
au  corps  un  mouvement  de  totalité. 

D'après  les  frères  Weber,  le  mouvement  de  torsion  serait  très  prononcé  entre 
les  dernières  vertèbres  dorsales,  et  nul  dans  la  région  lombaire. 


CHAPITRE  II 
Da  canal  rachidien. 

Étendu  de  la  base  du  crâne  au  coccyx,  le  canal  rachidien  occupe  toute  la 
longueur  de  la  colonne  vertébrale.  Il  contient  la  moelle  et  ses  enveloppes,  un 
liquide  spécial,  de  la  graisse,  du  tissu  cellulaire  et  des  vaisseaux. 

Le  canal  rachidien  est  limité  en  avant  par  la  face  postérieure  des  corps  ver- 
tébraux recouverte  du  surtout  ligamenteux  postérieur  à  forme  festonnée  ;  sur 
les  côtés,  il  présente  le  pédicule  des  vertèbres  et  les  trous  de  conjugaison  par 
où  sortent  les  nerfs  rachidiens  ;  en  arrière,  il  est  fermé  par  les  lames  vertébrales 
et  les  ligaments  jaunes  élastiques  qui  réunissent  ces  lames.  L'imbrication  des 
lames  vertébrales  à  la  région  dorsale,  leur  écartement  à  la  région  lombaire  et 
surtout  au  cou,  expliquent  pourquoi  le  canal  est  beaucoup  mieux  protégé  dans 
la  première  que  dans  les  deux  autres. 

La  largeur  du  canal  n'est  pas  la  même  dans  les  différentes  régions  :  elle  est 
d'ailleurs  en  rapport  avec  le  plus  ou  moins  de  mobilité  de  la  colonne  vertébrale. 
C'est  ainsi  qu'elle  atteint  son  maximum  à  la  région  cervicale;  viennent  ensuite 
la  région  lombaire,  puis  la  région  dorsale.  Dans  ces  trois  régions»  la  largeur  du 
canal  rachidien  est  toujours  plus  considérable  que  le  volume  de  la  moelle  (voir 
fig.  118  et  119),  circonstance  qui  explique  poiîrquoi  la  moelle  est  si  rarement 
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corapriinée  dans  les  déviations  du  rachiset  pourquoi  des  fractures  avec  déplace- 
ment, enfoncement  des  fragments,  peuvent  exister  sans  déterminer  de  com- 
pression. 

La  forme  du  canal  rachidien  est  triangulaire  au  cou;  elle  est  circulaire  au 
dos  et  reprend  aux  lombes  la  même  forme  qu'à  la  régiiui  cervicale  ;  ce  canal  est 
aplati  d'avant  en  arrière  ii  la  région  sacrée. 

L'espace  laissé  libre  entre  le  canal  vertébral  et  la  moelle  est  rempli  jKir  unr 
masse  abondante  de  graisse  molle,  d i fil u ente,  rougetUre,  qui  eu  occupe  surtout 
la  partie  antérieure  (périrnàninge).  C'est  dans  le  même  point  du  canal  que  l'on 
rencontre  aussi  des  plexus  veineux  abondants  formés  de  veines  sorlanl  pour 
!a  plupart  des  canaux  veineux  des  corps  vertébraux,  et  communiquanl  birge- 
nient  avec  le  système  veineux  extra-racliidien.  Un  retrouve  ici  une  analogie 
frappante  avec  ce  que  nous  avons  vu  au  crâne.  J'ajouterai  que  les  plexus  vei- 
neux des  verlèbres  paraissent  jouer  par  rapporl  au  liquide  céphalo-racbidîen 
du  rachis  le  même  rùle  que  jouent  au  crâne  les  sîuus  de  la  dore-mère. 

La  moelle  épinière,  suspendue  dans  le  canal  racliidien»  est  plus  rai>pruc!iée 
de  la  paroi  antérieure  que  de  la  paroi  postérieure.  Il  existe  entre  les  lames  ver- 
tébrabrs  et  la  moelle  un  espace  suflisant  pour  que  Ton  puisse  facilement  intro- 
duire entre  elles  un  sécateur,  par  exemple,  sans  loucher  la  substance  nerveuse  ; 
par  la  même  raison,  renfoncement  d'une  lame  vertébrale  ne  déterminera  pas 
nêcessairenieut  une  compression  de  Taxe  médullaire,  cii'couslance  ipii  ajoute 
aux  difficultés  du  diagnostic  entre  la  compression  et  la  contusion  de  la  moelle, 
h  la  suite  d'une  fracture  de  la  colonne  vertébrale,  et  rend  plus  basardeuse  en- 
core  la  trépanation  du  racbis,  donl'j'ai  parlé  plus  haut* 


CHAPITHK    tu 
De  la  inoetle  épîaiere  et  de  ses  enveloppes.   [\) 


La  moelle  épmth*e  représente  une  longue  tige  à  peu  près  cylindrique^  r  en  liée 
par  places,  contenue  dans  le  canal  racbidien  qu'elle  occupe  sans  le  remplir, 
depuis  latins  jnsqu^à  la  deuxième  vertèbre  lombaire. 

Elle  est  en  quelque  sorte  suspendue  dans  le  canal  aux  partais  duquel  elb* 
est  fixée  solidement  par  les  membranes  dont  elle  est  enveloppée.  J*ai  déjà  dit 
qu'elle  n'était  pas  au  centre  du  canal,  mais  plus  rapprochée  de  la  face  anté- 
rieure. 

Ih  La  distance  qui  sépare  la  moelle  épînière  des  parois  osseuses  du  canal 
■  permet  de  comprendre  pourquoi  les  déviations  vertébrales»  les  affaissements 
I  même  de  plusieurs  cnrps  vertébraux»  sont  si  rarement  suivis  de  compression 
met  deparalysie*  La  moelle  peut  également  être  refoulée  dans  un  coin  du  canal 
■  Vertébral  et  échapper  ii  la  compression  dans  le  cas  de  luxation  ou  de  fracture, 
I  Son  rapprochement  des  corps  vertébraux  exjdique  aussi  comment  des  éclats 
IrosseuK  peuvent  la  toucher,  la  ccTntusionner  et  provoquer  une  myélite. 


^S-*^ 
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A  la  naissance,  le  système  oei*veux  présente  un  développement  relatif  consi^ 
dérable  ;  aussi  la  moelle  descnnd^elle  à  cette  époque  juscpie  vers  la  quatrième 
vertèbre  lombaire.  Le  squelette  se  développant  ensuite  plus  rapidement  qud 
l'axe  nerveux,  il  en  résulte  que  le  rapport  de  ces  deux  parties  varie  jusqu'au 
développement  complet  :  la  moelle  atteint  alors  le  corps  de  la  deuxième  lom- 
baire» 

La  moelle  èpinii'ie,  rélrécie  à  son  origine  au  niveau  du  ùutbe^  se  renfle  dans] 
la  portion  cervicale  (renllementbntchial).  Elle  présente  ses  plus  petites  dîmen^ 
sions  dans  la  région  dorsale,  se  renlle  de  nouveau  h  la  lin  de  cette  région  (rcn^ 
fleraent  lombaire),  et,  k  partir  de  ïa  onzième  vertèbre  dorsale,  s'amincit  rapi- 
dement pour  se  terminer  en  pointe. 

J'étudierai  successivement  les  enveloppes  de  la  moelle  et  la  moelle  elle- 
même, 

1«   ENVELOPPBâ  DE  LA    MOKLLK. 

Les  enveloppes  qui  entourent  la  moelle  sont,  comme  pour  le  cerveau,  la 
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Fîg.  !I8*  —  Coupe  horlzoninlc  de  ia  adonne  veHébrate  et  de  ia  moeth  passant  par  te  corpri 
la  0*^  dorsale,  (Femme  de  23  ans.  (iniiideur  natureUe.) 


\T,  apoplnie  IrutSTOrio. 

HA,  brauche  anlérîeurù  des  nerfs  radijdi>ii<i. 

hh\  hruMdïe  postérieure  de«  nerfs  rachidicus. 

CT,  arliculaiion  cosLo-lransvcrsaîre. 

DM,  dure-mère  mchîdîfsnne» 


h\\  liA^iiii^ùl  verlèbr&l  cotttmiia  posl^riAUr* 

M,  moplltît^piiiii^re. 

RA,  mcinc  BiïWrieure  des  D^prfii  ra«hidiens. 

RP,  raciîi*»  i)Cni{<^ri«iuro  de»  nerfs  racliîdiens . 

V,  veiu(^<i  iutra-raehîdieniiçi. 

VDt  f»  torW-Lre  dorule. 


dure-mère,  Tarachnoïde  et  la  i*ie-mère.  Elles  en  sont  la  continuation,  mais 
présenleol  des  caractères  très  dilTérents. 

La  dun>mère  rackkiienne cummence  au  niveau  du  trou  occipital,  au  pourtour J 
duquel  elle  adhère  intimement,  et  se  termine  ci  la  base  du  coccyx  sous  formel 
d'un  (ilament  très  grêle,  filum  terminale.  Elle  constitue  un  long  étui  fibreux  quil 
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enveloppe  et  protège  la  moelle.  Loin  d'adhérer  comme  la  dure-raère  crÂnienno 
h  la  paroi  osseuse,  elle  en  est  presque  complètement  indépendante.  En  arrière, 
elle  est  séparée  des  lames  vertébrales  par  un  espace  rempli  de  tissu  cellulaire 
lâche  dont  les  mailles  contiennent  une  graisse  molle,  presque  liquide. 
Sur  les  côtés,  elle  est  traversée  par  les  racines  des  nerfs  rachidiens,  et  se  con- 
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flg.  H  y.   —  Coupe  demi' schématique  du  canal  rachidim^   de  la  moelie  et  de  ses  enveloppes 
(Cette  figure  n'est  mitre  que  la  figure  118  grandie  iroi«  fois.) 


AP,  fouillel  pftFtét&l  di?  raractmoTdc. 

AV>  feuillet  viscéral  do  rârâclmoTdtf. 

BA,  brAorbo  nulërieure  des  nerfs  radiidien*. 

BP,  brancbe  posU'^rJPure  deî  nerf»  racbidit^ii». 

CK,  cornp  anlrricurc  do  la  sul>»liiiice  gri'*^ 

CG,  liajiu  cclEulo-^aiA^oiu  aîffireanl  cnlrc  In  rturetnèrc  et 
la  ptroi  du  cannl  rachidion. 

I CP,  corne  poéténGuru  de  Ia  iRibslance  grise. 

^^B  DM,  dur<:-m£T<». 

I   p 


U,  j2<\aglion    uericui.    %itu('    fur    lo   Inj^t   de    la    racine 

lioatf^riourc, 
l.Pt  liffDimenl  norUJbrîtl  comiiaun  posl^rieur^ 
E'M,  [jîe-nière  (blatiK 

HA.  racine  antiArîeurci  de*  aerf*  racbidiens. 
HP,  racine  postérieure  de*  nerfs  racbiiii^n'*. 
SA,  ftiîluii  onli'rif'iir  de  la  meeïïc. 
SO,  aubsti-nce  grhc  dû  1a  moelle, 
SP,  sillon  i>osb5neur  de  la  moeUc. 
V,  Teine*  înlra-ratbïdicftnes. 


■ond,  à  €6  niveau,  avec  la  pie-mère.  On  dit  généralement  que  la  dure-mère 
accompagne  les  branches  nerv^euses  jusqu'aux  trous  de  conjugaison  et  se  con- 
tinue avec  le  périoste.  Cette  description  n'est  pas  exncte.  La  dure-mère  se  com- 
porte ainsi  que  je  lai  représenté  sur  les  figures  118  el  110.  îl  n*e\iste  aucune 
continuité  entre  elle  et  le  périoste.  La  dure-mére  forme  un  longsac  percé  latéra- 
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lemeut  tle  trous  pour  laisser  sorlirles  racines  rachidiennes  et  se  confond  ave 
la  pie-mère  sans  envoyer  aucun  prolongement.  Par  sa  face  interne  la  dure 
mère  est  rallachée  à  la  moelle  à  Taide  de  nombreux  prolongements  filamenteux 
pour  la  plupart  très  lâches,  qui  naissent  de  la  pie-mère. 

Il  résulte  de  cette  disposition  que  la  dure-mère  divise  le  canal  rachidîen  ea 
deux  espaces,  lun  cenlraU  Tautrc  périphérique,   L'espace  central  est  oecupél 
par  la  moelle,  la  pie-mèi'e,  Tarachnoïde  et  le  liquide  céphalo-rachidien  ;respac 
périphérique  contient  le  tissu  cellulaire,  la  graisse  et  les  plexus  veineux  ra 
chidiens. 

C'est  sans  doute  aux  dépens  de  la  dure-mére  que  se  déveioppenl  les  produc-^ 
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Fig.   lîO.  —  Modle  épinv}re  et  ses  enveloppes  vues  de  côté,  —  (Grandeur  naturelle,  Fémtae 
adulte  de  petite  taille,  S*,  6»  et  7«  vertèbres  dorBaleB.) 


ME,  mot'Uo  *>|>t«iftr(«» 


RP4  ractne  poslérjcure  des  iierf§  rachîdtetif 


tions  tertiaires  syphilitiques,  de  nature  probablement gommeuse,  qui  déterinil 
neiit  des  paraplr-gies  plus  ou  moins  complètes,  cédant  en  général  à  un  traite 
ment  antisyphilitique  énergique. 

L'arachnoide  rachidienne  ne  dilîère  pas  de  1  arachnoïde  crânienne.  Comme 
cette  dernière,  elle  présente  un  feuillet  pariétal  qui  tapisse  la  face  interne  de  lu 
dure-mèj'e,  et  un  feuillet  viscéral  qui  recouvre  la  pie-mère;  elle  fournit  un^ 
gaine  aux  racines  des  nerfs  et  se  réïléchil  au  niveau  des  Irous  de  conjugaison  : 
de  même,  elle  se  réfléchit  à  la  base  du  coccyx  et  forme  un  cul-de-sac  (|ij 
tapisse  celui  de  la  dure-mère. 

L^espace  sous-arachnoldien  du  rachis  communique  avec  celui  du  crâne  et  es^ 
comme  lui  destiné  à  recevoir  le  liquide  sous-arachnoTdien.  J'ai  suffisammen^j 
insisté  plus  haut  sur  le  rôle  de  ce  liquide  pour  n'avoir  pas  à  y  revenir  ici. 
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Une  plaie  pénétrante  du  rachis  pourra  s'accompagner  d  écoulement  au  dehors 
de  ce  liquide,  si  Tarachnoïde  a  été  intéressée, 

La  ple-mèrc  rachîdienne  n'offre  aucune  ressemblance  avec  la  pie-mère  crâ- 
nienne. Cette  dernii-re,  lâchement  unie  au  cerveau,  se  laisse  facilement  eatever 
avec  des  pinces,  La  pie-mère  rachîdienne,  au  contraire,  adhère  intimement  h 
la  moelle.  De  sa  face  interne  se  détachenl  des  proluugements  qui  pénètrent  dans 
les  ftïilons  jusquanx  commissures,  surtout  dans  le  sillon  antérieur.  La  pie-mère 
crânienne  est  mince,  fragile,  transparente;  l'autre  est  épaisse,  résistante  et 
opaline.  La  première,  presque  essentiellement  composée  de  vaisseaux,  est  une 
membrane  vasculaire  ;  la  seconde,  composée  en  grande  partie  de  tissu  conjonclif 
condensé,  possède  les  apparences  et  les  qualités  d'une  membrane  fibreuse.  La 
pie-mère  rachîdienne  se  comporte  avec  la  moelle  comme  le  névrilème  avec  les 
nerfs;  c'est  pour  elle  un  puissant  organe  de  protection.  On  s  en  rend  un  compte 
exact  en  faisan!  raulopsie  d'un  sujet  dont  la  moelle  ramollie  est  contenue  dans 
son  enveloppe  comme  dans  un  sac. 

Par  sa  face  externe,  la  pie-mère  fournit  des  prolongements  importants.  Les 
uns,  nés  sur  tout  son  pourtour,  sont  purement  celliileux  et  la  rattachent  à  la 
dure-mère,  mais  sur  les  ciHés  elle  donne  naissance  à  une  série  de  dentelures  qui 
séparent  à  leur  origine  les  racines  antérieures  des  racines  postérieures  des  nerfs 
rachidiens  :  elles  ont  lu  forme  d'un  triangle  dont  la  base  répond  à  la  moelle 
et  le  sommet  à  la  dore-mère.  Par  leur  ensemble  ces  prolongements  forment  de 
chaque  coté  une  bandelette  fesionnée  à  laquelle  on  donne  le  nom  de  ligament 
dentdé.  La  pie-mère  envoie  sur  les  racines  nerveuses  un  prolongement  qui  les 
accompagne  après  leur  sortie  par  les  trous  de  conjugaison  et  constitue  le  né- 
vrilème des  nerfs.  Le  dernier  prolongement  de  la  pie-mère  rachîdienne  est  le 
ligament  cocctjgien.  \i  se  présente  sous  la  forme  d'un  cordon  arrondi  qui  conti- 
nue la  direction  de  la  moelle,  devient  de  plus  en  plus  grêle  â  mesure  qu'il 
descend,  et  se  trouve  comme  perdu  au  milieu  des  nerfs  qui  constituent  la  tjiteue 
de  cheval,  11  s'attache  k  la  base  du  coccyx  et,  malgré  son  peu  de  volume,  sert 
efficacement  à  fïxer  la  moelle. 


2^  MQFXLE  ÉPrrCïÈWE. 


^^^La  moelle  est  parcourue  dans  toute  son  étendue  par  plusieurs  sillons  :  deux 
sont  médians,  très  profonds,  l'un  antérieur,  lautre  postérieur;  quatre  sont  laté- 

I  raux,  deux  de  chaque  côté,  divisés  en  antérieur  et  postérieur;  ces  derniers 
répondent  à  rémergence  des  racines  aatérieures  et  postérieures  des  nerfs  rachi- 
diens.  Le  sillon  collatéral  antérieur  étant  à  peine  marqué,  la  moelle  se  trouve 
donc  divisée  par  les  sillons  médians  et  collatéraux  postérieurs  en  deux  cor- 
dons distingués  sous  les  noms  de  cordon  antérô-latéral  et  cordon  pmténeur, 
(La  moelle  est  composée  de  deux  moitiés  parfaitement  symétriques,) 
Tel  est  laspecL  que  présente  la  moelle  à  rœil  nu  quand  on  l'a  débarrassée 
e  ses  enveloppes,  mais  il  nous  faut  entrer  plus  avant  dans  la  disposition  res- 
pective des  diverses  parties  qui  la  constituent.  Pour  cela  nous  allons  l'envisa- 
ger sur  une  coupe  horizontale  (1). 
I     On  distingue  dans  la  moelle  trois  substances  :  A,  au  centre,  une  partie  grise, 


(I)  Je  doia  au  regretté  docteur  Ch.  Lobbé  la  conception  et  l'exécution  dei  Cjgures  121  et  lt% 
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xubstance  grise;  B,  une  autre  substance  qui  enveloppe  la  première  et  qui  i 
blanche»  substance  blanche;  C,  de  la  pie-mère  se  détachenl  de  fins  traclus  qti 


P.M. 


't'^'^f^^: 


'F.P.D  !     Y    ^f^l     B.A 


I 


s,&^^ 


^1 


'c?rX:^;^è 


vc^ 


ciio^ 


r§l 


% 


m 


'Or 


IG9 


i:j)\cB 


^^B 


TN 


.^^'l' 


B.T 


l.«Bse.^„ 


PJVJ 


/    /7   7 


S.PJ 


s.Mr 


Fi  g,  I2L  —  CoHjfie  trauicenah  et  horizontale  de  la  moelle  passant  par  la  partie  moyenn 

veiiflemenl  cervical  (schémti]. 


CA,  conip  aulrriour©. 

FPD,  ratsecaii  pyrimida]  direct . 

CAR,  cellules  aul(^rt>-ttiLerue«. 

PM,  pie^in^re. 

Cill.relîijîes  opttro-mteme*. 

RA,  r«cîii(^B  antérieures. 

CPE,  cellules  posléro-citeme*. 

RP,  racines  postérieure». 

CB,  eommHfurc  blanclio. 

SG,  subsUinre  grise. 

CE,  eau  il  central  ou  de  l'éiwndyitic. 

SGHr  «iibutance  gj1atim>us6  de  Rolaiido 

CG,  cotnmiijiure  grise. 

SMA,  «lion  mWian  antérieur. 

GGO,  cordon  df  GolL 

Cï\  corno  poHU^rieure. 

SPI,  sillon  postérieur  inlermédiairt?- 

CVC,  colonne  de  Ckrke, 

TN,  cellules  iMT?eu*ea. 

FCD.  fftiscpûti  cérébelleux  dirocL 

ZRA.  zono  radiculiire  antérieur*. 

PN,  Ûbres  néïrogliqiie*. 

ZRP,  zoue  radlculalre  posldrieiire. 

[■PC,  faisceau  pyramidal  croisé. 

s'insinuent  entre  les  éléments  médullaires,  c'est  la  nêorogUe,  Les  deux  premier 
sidistances  sont  visibles  k  IVeil  nn  ;  il  faut  le  secours   du  microscope  pou 
dévoiler  la  troisième» 
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A.  —  SUBSTANCE  GUISE. 

La  mbstance  grise  se  présente  sous  la  forme  d*une  H  majuscule  qui  occupe 
Taxe  de  la  moelle.  Les  deux  grandes  chambres  sont  antéro-posterieores;  la 
branche  transversale,  appelée  eomwismre grise,  et  visible  au  fond  du  sillon  médian 
postérieur,  est  séparée,  enavaul,  du  sillon  médkin  antériour,  par  une  bandelette 
de  substance  qui  porte  le  nom  de  commissure  ùlanche.  La  commissure  offre  dans 
son  centre  la  coupe  dVm  canal,  canal  cenirai  de  la  moelle  ou  canal  de  Vépendijme. 

La  forme  des  deux  grandes  branches  de  TH  varie  suivant  les  points  oti 
on  les  considère.  D'une  façon  générale,  leurs  extrémités  antérieure  et  postérieure 
se  déjettent  un  peu  en  dehors;  elles  ont  reçu  le  nom  de  cornes.  La  corne  anté- 
rieure reuHée  est  séparée  de  la  pie-mère  par  nue  portion  de  substance  blanche 
assez  épaisse  ;  la  corne  postérieure,  plus  effilée»  s'en  rapproche  beaucoup  plus 

Iet  semble  même  Tatteindre  quelquefois,  bien  qn  elle  en  soit  toujours  séparée 
par  une  mince  languette  blanche, 
L  Les  cellules  nerveuses  de  la  substance  grise  constituent  des  groupes  distincts 
pu'il  convient  d'envisager  dans  les  cornes  antérieures  et  dans  les  cornes  posté- 
lieureB. 
La  mbitanre  grise  de  la  moelle  se  compose  essentiellement  :  â\m  substra- 
tum  formé  par  des  fibres  né%TOgliques  très  fines,  de  cellules  nerveuses^  de 
tubes  nerveux  qui  établissent  des  communications  entre  ces  cellules,  et  de 
vaisseaux. 

Les  cellules  des  cornes  antérieures,  de  beaucoup  plus  volumineuses»  sont 
désignées  sous  le  nom  de  motrices  ou  kinésodiques  (de  xfvriaiç,  mouvement,  et 
oobç,  voie),  en  raison  de  leurs  fonctions.  Ce  sont  de  grandes  cellules,  à  prolon- 
gements multiples  et  ramifiés,  ne  présentant  qu'un  seul  prolongement  non 
ramifié,  qui,  vraisemblablement,  se  continue  avec  une  libre  de  la  racine  anté- 
rieure :  c'e&t  le  prolongement  de  Deiters. 

Ces  diverses  cellules  forment  dans  la  corne  antérieure  trois  groupes  distincts  : 
Tuo,  situé  à  la  partie  antérieure  et  interne,  prend  le  nom  de  groupe  antèro-in- 
terne;  Tautre,  placé  au  niveau  du  point  où  la  corne  se  recourbe  pour  devenir 
externe»  s'appelle  le  groupe  anléro-externe  ;  le  troisième»  que  Ton  voit  en  arrière 
du  précédent,  est  le  groupe  externe  proprement  dit  ou  postéro-externe. 

On  regarde  généralement  ces  cellules  kinésodiques  comme  l'aboutissant  des 
fibres  motrices  volontaires;  elles  représentent  pour  ces  fibres  une  sorte  de 
centre  d^arrét  capable   d*enrayer  fréquemment  la  marche  des  dégénérations 

ivers  les  racines  antérieures.  Elles  constituent  de  plus  pour  ces  racines,  ainsi 
Sjue  le  démontrent  les  expériences  de  Waller,  un  véritable  centre  trophique. 
Ce  sont  ces  groupes  cellulaires  qui  sont  atteints  dans  la  paralysie  infantile, 
la  paralysie  spinale  de  Tadulte  et  latrophie  musculaire  progressisme. 
\  Dans  la  corne  postérieure,  les  cellules  nerveuses  sont  beaucoup  plus  petites 
€t  disséminées  sans  ordre.  Elles  sont  en  rapport  avec  la  sensibilité  :  aussi  les 
a-l-on  appelées  sensitives  ou  esihésodiques{ûe  al^rOr^^rtç,  sensibilité,  etuobc,  voie). 
I  11  existe  cependant,  vers  l'union  de  la  corne  postérieure  avec  la  commissure 
grise,  un  groupe  très  distinct  de  cellules  qui,  par  leur  superposition,  forment 
une  véritable  colonne,  signalée  par  L.  Clarke,  C'est  la  colonne  vésicHlaire  de 
CUxrke^  qu'on  ne  rencontre  que  dans  la  région  dorsale,  entre  les  deux  renflements 

kTiiuLAUx.  —  Anat,  topographique,  *  25 


386  DU  RAGHIS. 

cervical  et  lombaire  (1);  elle  est  encore  désignée  sous  le  nom  de  noyau  de 
StilUng,  du  nom  de  1  anatomiste  qui  Ta  indiquée  sur  une  coupe  transversale 
<C.V.C.). 

La  substance  grise  est  un  centre  pour  les  actions  réflexes.  Ce  pouvoir  réflexe 
de  la  moelle  s'exerce  donc  alors  qu  elle  ne  communique  plus  avec  Tencéphale, 
et  il  s'exerce  même  beaucoup  plus  activement  dans  ces  conditions. 

Il  existe  une  série  de  centres  isolés.  Lorsque  ces  centres  sont  lésés,  il  en 
résulte  des  phénomènes  propres  à  chaque  centre. 

Les  centres  médullaires  ont  été  bien  étudiés  surtout  chez  les  animaux  ;  on  a 
signalé  les  suivants  en  procédant  de  bas  en  haut  : 

i®  Le  centre  ano-spinal,  signalé  par  Masius,  et  qui  est  placé  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  région  lombaire  ; 

2^  Le  centre  vésico-spinal^  de  Giannuzzi,  situé  immédiatement  au-dessus  du 
précédent  ; 

3^  Le  centre  génifo-spinal  ou  de  Budge,  qui  existe  probablement  chez  Thomme 
vers  le  milieu  de  la  région  dorsale  ; 

4°  Le  centre  cardiaque  de  Cl.  Bernard,  centre  accélérateur  des  mouvements 
du  cœur,  qui  se  trouve  à  la  partie  inférieure  de  la  région  cer>'icale  et  supérieure 
de  la  région  dorsale  ; 

5**  Le  centre  cilio-spinalj  qui  préside  à  la  dilatation  de  Tiris,  et  qui  aurait  son 
siège  entre  la  sixième  vertèbre  cervicale  et  la  deuxième  dorsale. 


B.  —  SUBSTANCE  BLANCHE. 

La  substance  blanche  entoure  de  tous  cùtés  la  substance  grise  et  lui  forme 
une  sorte  d'étui,  de  manteau  médullaire.  J'ai  déjà  dit  que,  grâce  aux  sillons  qui 
la  parcourent,  elle  est  divisée  en  deux  cordons,  l'un  antéro-latéral,  Tautre 
postérieur. 

L'étude  du  cordon  antéro-latéral  repose  principalement  sur  les  données  phy- 
siologiques et  anatomo-palhologiques;  aussi  les  divisions  suivantes  sont-elles 
un  peu  artificielles. 

En  procédant  d'avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors,  on  trouve  un  pre- 
mier territoire  à  peu  près  délimité  par  une  ligne  fictive,  partant  un  peu  en 
dedans  du  point  de  réunion  de  la  commissure  grise  avec  la  corne  antérieure 
et  se  terminant  à  l'extrémité  du  sillon  médian  antérieur  :  c'est  le  faisceau 
pyramidal  direct,  désigné  habituellement  par  Charcot  sous  le  nom  de  faisceau 
de  Turck.  Sa  forme  est  celle  d'un  triangle,  à  base  dirigée  en  arrière  (FPD, 
rouge). 

A  la  partie  la  plus  reculée  du  cordon  antéro-latéral,  dans  toute  la  zone  située 
en  arrière  d'une  ligne  transversale  (ligne  pointillée  noire,  fig.  121)  partant  de 
l'union  de  la  corne  antérieure  avec  la  postérieure  pour  gagner  la  périphérie,  se 
trouve  un  autre  faisceau  triangulaire  dont  la  base  regarde  en  dehors,  mais 
n'atteint  pas  la  pie-mère,  c'est  le  faisceau  pyramidal  croisé  (FPC,  rouge). 

Entre  la  base  de  ce  faisceau  et  la  pie-mère,  touchant  en  arrière  aux 
racines  postérieures,  dépassant  en  avant  le  faisceau  croisé,  se  présente,  dans 

(1)  Bien  que  la  coupe  représentée  figure  121  passe  par  la  région  cervicale,  nous  avoni  cru 
devoir  y  figurer  la  colonne  de  Clarke,  afin  d'en  bien  indiquer  la  situation. 
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les  régions  cervicale  et  dorsale,  un  troisième  faisceau,  allongé  sous  forme  de 
bandeleLte  antérn-poslérieure.  Il  porte  le  nom  de  faisceau  cérééelleux  direct 
(FCD,  bleu). 

Ce  qui  reste  du  cordon  an téro-latéral,  c'est-à-dire  la  région  intermédiaire  au 
faisceau  de  Turck  et  aux  faisceaux  pyramidal  croisé  et  cérébelleux  direct,  porte 
le  nom  de  zone  radiculaire  antérieure^  traversée  qu'elle  est  par  les  racines  anté- 
rieures. On  rappelle  aussi  région  fondmnenfalc  des  faisreaux  latéraux. 

11  existerait  encore,  d'après  M.  Matliius  Duval,  dans  le  cordon  antéro-latéral, 
une  petite  région  constituée  par  des  libres  sensitives.  Elle  serait  située  entre  la 
corne  pustérieure  et  le  faisceau  pyramidal  croisé. 

La  topographie  du  cordon  postérieur  est  beaucoup  plus  simple*  On  ne  dis- 
tingue, en  effet,  dans  ce  cordon,  que  deux  régions  :  lune  interne^  Tautre 
externe.  La  région  interne  prend  le  nom  de  cordon  de  Gotl  (CGO,  rouge),  et  sa 
présence  n  a  été  signalée  que  dans  la  région  cervicale.  Ce  cordon  est  limité 
en  dedans  par  le  sillon  médian  postérieur,  et  en  dehors  par  une  ligne  allant  de 
la  commissure  grise  à  un  petit  sillon  que  Ton  ne  trouve  également  que  dans  la 
région  cervicale  :  c'est  le  sdlon  postérieur  intermédiaire^ 

La  région  externe,  qui,  dans  les  portions  dorsale  et  lombaire  de  la  moelle 
forme  à  elle  seule  le  cordon  postérieur,  s^appelle  zone  radiculaire  postérieure  ou 
faisceau  de  Burâach, 

Ajoutons  enfin  que  la  névroglie,  au  voisinage  de  la  tête  de  la  corne  posté- 
rieure, prend  un  aspect  spécial  :  elle  devient  comme  gélatineuse  (substance 
gélatineuse  de  Rolande)  et  forme  une  sorte  de  gouttière  ou  de  gangue  incom- 
plète qui  embrasse  la  tête  de  cette  corne  et  affecte,  sur  une  coupe  liori/ontalo, 
la  forme  d'un  U  ou  d'un  V, 

La  substance  blanche  se  compose  de  la  névroglie,  de  vaisseaux  et  de  tubes 
qui  en  sont  1  élément  essentiel. 

Considérons  ces  derniers  successivement  dans  le  cordon  antéro-latéral  et 
dans  le  cordon  postérieur. 

Des  divers  faisceaux  qui  constituent  le  cordon  antéro-latéral,  le  plus  impor- 
tant est  le  faisceau  pt/ramidai,  ainsi  appelé  parce  quil  prend  la  plus  grande 
part  à  la  formation  des  pyramides  antérieures  du  bulbe.  C'est  le  faisceau  mo- 
teur par  excellence;  c'est  le  lien  qui  réunit  la  portion  motrice  des  circonvolu- 
tions  cérébrales  à  la  moelle, 
'  Le  faisceau  de  Turck,  ou  faisceau  pyramidal  direct,  est  ainsi  appelé  parce 

qu'il  va  gagner  par  un  trajet  direct  rhémisphère  cérébral  du  même  côté.  Ses 
fibres  naissent  des  cellules  motrices  antérieures  et  se  superposent  dans  les  di- 
vers étages  de  la  moelle  ;  elles  montent  ainsi  en  augmentant  le  volume  du 
faisceau^  et  arrivent  k  la  pyramide  antérieure  du  bulbe. 

Quant  au  faisceau  pyramidal  croisé,  ses  fibres  partent  des  cellules  externes, 

Ipuis  arrivées  au  bulbe,  au  lieu  de  gagner  directement  Thémisphère  du  même 
fcôté,  elles  s'entre-croisent  ûbre  à  fibre  avec  celles  du  faisceau  croisé  de  l'autre 
Wté,  et  vont,  les  droites,  se  rendre  dans  rhémisphère  cérébral  gauche,  les 
gauches  dans  l'hémisphère  cérébral  droit*  C'est  k  cet  entre-croisement  que  Ton 
idonne  le  nom  de  décussation  des  pyramides. 
Ces  deux  faisceaux  continuent  leur  marche  vers  le  cerveau,  traversent  d'abord 
la  protubérance,  puis  le  pédoncule  cérébral,  et  arrivent  ainsi  c^i  la  capsule 
interne.  De  là  ils  se  portent  vers  les  circonvolutions  motrices,  appelées  encore 
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rolandiques,  c'est-à-dire  la  frontale  et  la  pariétale  ascendantes  et  le  lobule 
paracentral,  où  ils  se  perdent. 

Le  faisceau  cérébelleux  direct  n'occupe  que  les  régions  cervicale  et  dorsale  ; 
il  relie  la  moelle  au  cervelet.  D'après  M.  Flechsig,  ce  faisceau  aurait  son  ori- 
gine médullaire  dans  la  colonne  de  Clarke. 

Quant  à  la  zone  radiculaire  antérieure,  qui  doit  son  nom  à  ce  qu'elle  est  tra- 
versée de  dedans  en  dehors  par  les  fibres  des  racines  antérieures,  elle  est 
formée,  en  outre  de  ces  fibres  radiculaires,  par  des  fibres  commissurales  en 
anse,  qui  réunissent  les  cellules  motrices  des  divers  étages  de  la  moelle. 

Les  libres  du  cordon  postérieur  constituent  deux  groupes:  l'un  externe,  fais- 
ceau de  Burdach  ou  zone  radiculaire  postérieure,  l'autre  interne,  ou  cordon 
de  Goll. 

Le  cordon  de  Goll  est  essentiellement  composé  de  grandes  fibres  commissu- 
rales qui  relient  des  étages  très  éloignés  de  la  substance  grise  centrale  et  qui, 
en  haut,  viennent  se  terminer  dans  un  noyau  spécial  situé  sur  le  plancher  du 
quatrième  ventricule  et  désigné  sous  le  nom  de  noyau  du  cordon  de  GolL 

Tandis  que  ce  cordon  n'affecte  aucun  rapport  avec  les  fibres  radiculaires 
postérieures,  le  faisceau  de  Burdach,  au  contraire,  est  sillonné  parles  fibres  de 
ces  racines  dont  quelques-unes  pénètrent  directement  danslacorne  postérieure, 
mais  dont  un  grand  nombre  suivent,  avant  de  se  perdre  dans  la  substance  grise, 
un  trajet  ascendant,  et  décrivent  ainsi  une  courbe  à  convexité  externe.  EUes 
prennent  donc  une  part  importante  dans  la  constitution  du  faisceau  de  Bur- 
dach, d'où  le  nom  de  zone  radiculaire  postérieure  qu'on  donne  encore  à  ce  fais- 
ceau. Ses  fibres  propres  sont,  comme  dans  le  cordon  de  Goll,  des  fibres  com- 
missurales en  anse^  mais  beaucoup  plus  courtes  et  s'intriquant  dans  des  di- 
rections très  différentes. 

D'après  les  recherches  de  M.  Pierret,  c'est  à  la  sclérose  de  ce  cordon  que  sont 
dus  les  symptômes  principaux  de  l'ataxie  locomotrice  progressive. 

Il  est  aisé  de  comprendre,  en  raison  de  ce  qui  précède,  que  les  plaies  de  la 
moelle  donneront  lieu  à  des  symptômes  variables  suivant  que  l'organe  aura 
été  intéressé  partiellement  ou  en  totalité  et  suivant  la  hauteur  à  laquelle 
siégera  la  blessure. 

Pour  compléter  les  notions  topographiques  précédentes,  il  m'a  paru  utile 
d'indiquer  les  relations  qu'affectent  les  pédoncules  cérébraux  avec  la  capsule 
interne  (voir  fig.  122). 

Une  coupe  horizontale  passant  au-dessus  de  la  scissure  de  Sylvius  fait  voir 
que  la  capsule  interne  est  composée  de  deux  segments:  l'un  antérieur,  qui  se 
dirige  d'avant  en  arrière,  de  dehors  en  dedans  ;  l'autre  postérieur,  plus  grand, 
à  direction  inverse,  de  dedans  en  dehors.  M.  Flechsig  donne  le  nom  de  genou 
de  la  capsule  au  point  de  rencontre  des  deux  segments. 

La  capsule  interne  comprend  quatre  faisceaux,  bien  localisés^  qui  sont,  en  pro- 
cédant d'arrière  en  avant:  i^  le  tiers  postérieur  du  segment  postérieur;  il  réfond 
aux  libres  de  l'hémianesthésie;  2®  les  deux  tiers  antérieurs  de  ce  segment,  qui 
répondent  aux  fibres  du  faisceau  pyramidal,  chargé  de  l'innervation  des  mus- 
cles du  tronc  et  des  membres  ;  3<»  le  genou  et  4<»  le  segment  antérieur,  étudiés 
par  M.  Brissaud  dans  sa  thèse  inaugurale  (1880).  Pour  cet  auteur,  le  genou  de 
la  capsule  interne  est  occupé  par  un  faisceau  qu'il  appelle,  à  cause  de  sa  situa- 
tion, géniculé,  faisceau  moteur  que  l'on  peut  regarder  comme  une  dépendance 


121,  —  Figure  deMtinee  à  montrei'  ia  disposition  delà  capsule  interne  sur  une  coupe  hori' 
onlale  et  Us  rdattonx  ffiie  cette  capauie  affecte  avec  Us  diverses  parties  du  pédoncule  cérébral. 


'    ''  ï.idien. 

.  des  tierfi  apûqtte%, 

EPf%  etpatç  perfora  pofl^rieur. 

FH,  fuiïccâii  rie  l'hi>mixne!«llié»ie. 

PP.  fjii«Ci*<iu  pyranaJduU 

Fï*>»  Uhre4  •cii«Uivi'>«  «fo  t'hémiaiii'Hillj/sic. 

Ci,  gcDou  dp  Ia  eAiisultï  ititertic. 


NL,  noyau  lenUculûre. 

P,  protulit^rMiice  innuUire. 

f'A,  fijrainjdc  Biil<*rieiire* 

T'C,  pédoncule  c^rtfbi'all. 

♦JNC,  r|iicii(>  du  novMu  c.iu«J6, 

SI,  &pf;iii<*riil  îiU^riie  du  inVloinrulc  ci^rébral. 

SM,  st'gmeiil  ruo^^'n  du  inMounili!  c«*n*ltr*l. 

SF'Ë,  »egii()f?nl;  po^l^ro-eilernu  du  pMuucule  e^rébfll. 

TU,  tubercules  mamill&trcn, 

TNfT,  lôl^  du  uoyau  cautl^. 


lUX  fonctions  inteliefluelles»  car  leur  dégénérescence  ne  semble    coïncider 

Tavectles  troubles  psychiques. 

Les  quatre  faisceaux  de  la  capsule  mlerne  correspondent  aux  trois  segments 
«les  pédoncules  cérébraux»  qui  soûl:  le  segment  postéro*externe,  le  moyen  et 
rinterne. 
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Aux  fibres  de  rhémianesthésie  répond  le  segment  postéro-externe,  qui  ne 
dégénérerait  jamais;  au  faisceau  pyramidal  répond  le  segment  moyen.  Le  fais- 
ceau géniculé  est  représenté  par  une  petite  bandelette,  intermédiaire  aux  seg- 
ments moyen  et  interne,  et  ne  faisant  aucun  relief  à  l'extérieur. 

Enfin  le  faisceau  des  troubles  psychiques  occupe  le  segment  interne  du 
pédoncule. 

Disons  maintenant  quelques  mots  de  la  compression  de  la  moelle. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  y  a  lieu  de  distinguer  la  compression  brusque  de 
celle  qui  s'effectue  lentement.  Dans  la  compression  brusque,  la  perte  de  la  sen- 
sibilité et  du  mouvement  se  produit  ordinairement  tout  de  suite,  comme  dans 
les  plaies  de  la  moelle.  Dans  la  compression  lente,  ce  sont  tantôt  des  troubles 
moteurs,  comme  crampes,  convulsions,  parésies  ;  tantôt  des  troubles  sensitifs, 
tels  qu'hyperesthésie,  douleur  au  niveau  de  la  moelle,  douleurs  fulgurantes,  qui 
ouvrent  la  marche  et  précèdent  la  perte  du  mouvement  et  de  la  sensibilité.  Si 
la  compression  s'exerce  sur  la  moitié  latérale  de  la  moelle,  on  observe,  de  même 
que  dans  les  plaies  unilatérales,  les  symptômes  de  Vhémi-paralysie  spinale,  à 
savoir,  du  côté  lésé  :  paralysie  avec  hyperesthésie  ;  de  l'autre  côté  :  anes- 
thésie  sans  paralysie  motrice.  Il  existe  de  plus  une  zone  anesthésique  à  la 
limite  des  parties  saines  et  des  parties  hyperesthésiées,  du  côté,  par  consé- 
quent, où  siège  la  lésion.  Dans  quelques  cas  d'hémi-section  ou  de  compression 
unilatérale  on  a  noté,  au  début  surtout,  non  plus  seulement  les  phénomènes 
précédents,  mais  une  véritable  paraplégie,  atteignant  les  deux  membres  infé- 
rieurs, ce  qui  ferait  supposer  que  le  faisceau  pyramidal  subit  un  double  entre- 
croisement, d'abord  au  niveau  du  bulbe,  ce  qui  est  incontestable,  puis  dans 
toute  l'étendue  de  la  moelle  et  dans  la  région  dorsale  principalement.  Quelques- 
unes  des  fibres  de  ce  faisceau,  au  lieu  de  s'arrêter  dans  les  cornes  antérieures, 
passeraient  par  la  commissure  antérieure  et  gagneraient  le  faisceau  antéro- 
latéral  opposé,  pour  descendre  avec  lui  jusque  dans  la  région  lombaire 
(Charcot). 

Anatomiquement,  la  compression  est  caractérisée  d'abord  par  de  l'anémie, 
résultat  de  la  gêne  mécanique  dans  la  circulation  du  point  comprimé.  Si  là 
cause  persiste,  les  parties  d'abord  anémiées  se  congestionnent,  s'enflamment 
et  finalement  aboutissent,  soit  au  ramollissement,  soit,  et  c'est  le  cas  le 
plus  fréquent,  à  une  sorte  de  sclérose  ou  myélite  interstitielle  transverse  et 
fibroïde. 

La  compression  de  la  moelle  étant  très  souvent  le  résultat  de  la  présence 
de  tumeurs  rachidiennes,  je  rappellerai  quelle  est  la  nature  habituelle  de  ces 
tumeurs. 

Elles  peuvent  naître  en  dehors  du  canal  rachidien  ou  dans  Vintérieurdu  canal; 
de  là  une  première  division. 

Les  tumeurs  nées  en  dehors  du  canal  sont  généralement  des  sarcomes,  des 
kystes  hydatiques,  des  abcès  prévertébraux  et  surtout  rétro-pharyngiens,  qui 
pénètrent  dans  le  canal  rachidien  par  les  trous  de  conjugaison.  Les  anévrysmes 
de  l'aorte  et  certains  kystes  hydatiques  ne  se  font  jour  dans  le  canal  qu'après 
avoir  détruit  les  vertèbres  correspondantes. 

Signalons  encore  les  fibromes  et  les  myxomes  des  racines  nerveuses,  déve- 
loppés au  niveau  des  trous  de  conjugaison  et  venant  comprimer  la  moelle. 

Les  tumeurs  nées  dam  le  canal  peuvent  se  former  aux  dépens  de  la  périmé- 
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nlnge  (couche  eellulo-graisseuse  du  canal  rachitlien),  aux  dépens  des  méninges 
ou  de  la  moelîe  elle-même. 

Dans  lapéïûméninge,  on  rencontre  surtout  des  tumeurs  secondaires,  en  par- 
ticulier le  carcinome,  succ(/dant  d  un  cancer  du  sein.  Le  sarcome,  les  kystes 
hyda tiques  et  les  abcès  peuvent  également  y  apparaître,  mais  en  gén<*ral 
secondairement. 

Dans  les  méninges,  on  peut  rencontrer  le  sarcome»  surtout  ii  la  lace  interne 
de  la  dure-mère  ;  le  psani morne,  tumeur  arénacée,  que  Leberl  considérait 
comme  un  produit  fibro-plastique,  et  que  MM.  Cornil  et  Ranvier  décrivent  sous 
le  nom  de  sarcotne  angtoiifhique^  tumeur  caractérisée  par  la  présence  de  grains 
calcaires. 

On  a  otïservé  des  érhinocoques  sous  l  arachnoïde  viscérale.  Cornil  et  Ranvier 
ont  trouvé  un  petit  fibrome  développé  dans  la  pie-mère  rachidienne. 

La  pachyméningite  interne  (épaississement  de .  la  dure-mère),  qu'elle 
donne  naissance  à  un  hématome,  ou  qu'elle  ofFre  la  birme  hj^pertrophîque 
signalée  surtout  à  la  région  cervicale,  peut  également  devenir  un  agent  de 
compression. 

Dans  répaisseur  de  la  moelle  on  a  observé:  le  glîome,  sarcome  névroglique 
de  MM.  Corniî  et  Ftanvier;  le  tubercule  solitaire,  coïncidant  souvent  avec  la  tu- 
berculisation  d'autres  organes  ;  la  gomme  syphilitique,  qui  est  rare  ;  le  sarcome 
et  le  carcinome,  qui  ne  sont  pour  ainsi  dire  jamais  primitifs,  mais  se  dévelop- 
pent plulot  dans  les  enveloppes  de  la  moelle  que  dans  la  moelle  elîe-méme; 
enfin,  les  kystes  du  canal  centrai,  dont  GuU  a  publié  un  exemple  et  qui  réali- 
sent le  type  de  la  compression  de  dedans  en  dehors.  Je  rapprocherai  de  ce  fait 
un  cas  de  >L  Lanccreaux,  dans  lequel  il  s'agissait  d'une  tumeur  fibreuse  du 
canal  de  répendyrae,  occupant  une  partie  de  la  hauteur  de  ce  canal. 

La  compression  peut  résulter  d'un  épanchement  sanguin.  C'est  vraisembla- 
blement ce  qui  se  produit  dans  certaines  entorses  cervicales,  où  Ton  observe 
des  symptômes  analogues  à  ceux  qui  ont  été  attribués  par  M.  JofTroy  à  lapachy- 
mén mgi te  cej*vic a  le  ht/per  Irophique.  Da n  s  ce t le  a fte c ti o n ,  d u  e  à  u n  é  p ai  ss i sse me n t 
de  la  dure*  m  ère,  qui  comprime  la  moelle  au  niveau  du  rennement  cervical,  la 
paralysie  porte  d  abord  sur  les  membres  supérieurs,  puis,  la  compression  aug- 
mentant, les  membres  inférieurs  sont  à  leur  tour  paralysés,  ce  qui  fait  dire  à 
M.  JoiTroy,  confirmant  des  idées  émises  par  Brown-Séquard,  qu'il  existe, 
au  niveau  du  renllemcnt  cervical,  des  libres  superficielles  qui  président  aux 
mouvements  des  membres  supérieurs  et  des  fibres  profondes  ipii  sont  en  rela- 
tion avec  les  membres  inférieurs. 

Le  mal  de  Poil  détermine  aussi  des  phénomènes  de  compression  médullaire, 
mais  par  un  mécanisme  spécial  quia  été  mis  en  lumière  par  Charcot  et  son 
élève  Michaud.  Le  ligament  vertébral  commun  postérieur  élant  détruit  par  le 
travail  ulcératif  (pii  a  envahi  le  corps  veitébral,  le  pus  arrive  en  contact  avec  la 
dure-mère,  lenilamme  et  détermine  dans  ce  point  une  véritable  pachyménin- 
gite externe.  Les  libres  profondes  de  la  dure-mère  peu%^ent  se  prendre  à  leur 
tour,  et  à  la  pachyméningite  externe  se  joint  de  la  pachyméningite  interne.  C'est 
à  répaississement  de  ladure-mére,  produit  par  ces  phénomènes  inflammatoires, 
questduela  compression  de  la  moelle, suivie  souventde  paraplégie.  Leslésions 
de  la  moelle  peuvent  aller  jusqu'à  sa  destruction  presque  complète  et  s'accom- 
pagner de  dégénération  ascendante  et  descendante.  Mais,  et  c'est  là  un  fait  très 
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intéressant,  tant  qu'il  reste  une  portion  de  la  moelle  intacte  et  surtout  de  sub- 
stance grise,  il  pourra  se  faire,  sinon  une  régénération  complète  de  la  moelle, 
du  moins  une  restauration  de  ses  fonctions.  Charcot  et  Michaud  ont  cité 
une  observation  de  ce  genre:  le  malade,  d'abord  paraplégique,  avait  recouvré 
les  mouvements  au  point  de  pouvoir  marcher:  à  Tautopsie,  ils  crurent  recon- 
naître des  éléments  nerveux  de  nouvelle  formation. 

La  moelle  épinière  est-elle  donc  susceptible  de  se  régénérer?  Le  fait  que  je 
viens  de  citer  tendrait  à  le  faire  admettre,  mais  c'est  là  un  point  de  physio- 
logie pathologique  qui  est  loin  d'être  élucidé. 

C.  —  NÉVROGLIE. 

On  donne  le  nom  de  névroglie  à  la  substance  unissante  des  éléments  ner- 
veux de  la  moelle.  Elle  est  essentiellement  formée  par  de  fins  tractus  qui 
partent  de  la  face  interne  delà  pie-mère,  traversent  la  substance  blanche,  en 
se  ramifiant  dans  toutes  les  directions,  jusqu'aux  confins  de  la  substance  grise. 
Arrivés  là,  les  tractus  pénètrent  dans  cette  substance  sous  forme  de  filaments, 
plus  ténus  encore  que  dans  le  manteau,  filaments  qui  constituent  un  réticulum 
irrégulier  dans  les  mailles  duquel  sont  logées  les  cellules  et  les  fibres  nerveuses 
de  cette  substance  grise. 

La  névroglie  sert  non  seulement  à  isoler  en  même  temps  qu'à  unir  les 
éléments  nerveux  de  la  moelle,  elle  sert  encore  de  support  aux  capillaires 
sanguins  de  cet  organe. 

Quant  à  sa  nature,  les  histologistes  ne  sont  pas  d'accord.  Pour  C.  Robin, 
la  névroglie  est  une  substance  amorphe,  spéciale  aux  centres  nerveux.  M.  Ran- 
vier  pense,  au  contraire,  qu'elle  est  constituée  par  un  tissu  conjonctif  réticulé, 
ne  différant  pas  beaucoup  du  tissu  conjonctif  ordinaire  et  présentant  comme 
ce  dernier  des  cellules  plates,  appliquées  sur  les  faisceaux  conjonctifs. 

Enfin  je  rappellerai  que  la  substance  gélatineuse  de'  Rolando  n'est  autre 
chose  que  la  névroglie  modifiée. 

DE  L'ORIGINE  DES  NERFS  RACHIDIENS. 

La  moelle  épinière  donne  naissance  aux  nerfs  rachidiens,  qui  naissent  par 
paires.  Il  y  a  huit  paires  cervicales  (la  première  sort  au-dessus  de  Tatlas),  douze 
paires  dorsales,  cinq  paires  lombaires  et  six  paires  sacrées.  Chaque  nerf  naît  par  * 
deux  racines,  l'une  antérieure  et  l'autre  postérieure.  Cette  dernière  rencontre 
sur  son  trajet  un  ganglion  (ganglion  spinal)  dans  lequel  elle  se  jette,  et  se  réunit 
ensuite  à  la  racine  antérieure  pour  former  un  tronc  mixte  (fig.  119).  De  ce  tronc 
naissent  immédiatement  deux  branches,  l'une  antérieure  et  l'autre  postérieure. 

Les  racines  des  nerfs  rachidiens  parcourent  dans  le  canal  rachidien  un  cer- 
tain trajet  avant  de  sortir  par  le  trou  de  conjugaison  qui  leur  est  destiné  :  aussi 
ne  faut-il  pas  confondre  leur  sortie  du  canal  avec  leur  origine  à  la  moelle. 

Il  résulte  de  cette  disposition  que  la  paralysie  consécutive  à  une  section  de 
la  moelle  ne  s'élève  pas  au  niveau  de  la  section. 

Étant  connu  le  point  où  s'arrête  la  paralysie,  on  peut  donc  indiquer  la  partie 
de  la  moelle  qui  a  été  lésée,  à  la  condition  de  connaître  exactement  l'origine 
des  nerfs  par  rapport  aux  diverses  vertèbres. 


DE  LA  MOELLE  ÉPLMÈRE  ET  DE  SES  ENVELOPPES. 
Voici  le  tableau  qui  a  été  dressé  dans  ce  but  par  Jadelot  : 
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PlfiïUîr    ccrvicdl 


bihûîmt 


Plexui  liracliicil 


inlercosUmx 


lombcdïf 


Fig.  123.  —  Schéma  représentant  le  rapport  qui  exUle  entre  les  apophyses  épineuses  et  Corigine 

des  nerfs  rachidiens, 

PAIRES  DE  NERFS.  ORIGINES  DBS  NERFS  EN    RAPPORT  AVEC  LES  ÉPINES  DES   VERTÈBRES. 

!'•  Paire  cervicale,  au  niveau  du  grand  trou  occipital. 
2«  —  très  peu  au-dessous  de  Toccipital. 
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3*  Paire  cervicale,  un  peu  au-dessous  du  milieu  de  l'espace  compris  entre 

l'occipital  et  l'apophyse  épineuse  de  l'axis. 
4«  —  à  la  hauteur  de  l'épine  de  l'axis  et  au-dessus. 

5*  —  à  la  hauteur  de  l'épine  de  la  troisième  vertèbre  et  au-dessus 

jusque  près  de  l'épine  de  la  seconde. 
6"  —  au-dessus  de  la  troisième  vertèbre,  jusques  un  peu  au-des- 

sus de  celle  de  la  quatrième. 
7*  —  depuis  l'épine  de  la  quatrième  vertèbre  et  au-dessus  jus- 

qu'à celle  de  la  cinquième. 
8*  —  depuis  l'épine  de  la  cinquième  vertèbre  jusqu'au-dessus 

de  l'épine  de  la  sixième. 
Ces  huit  paires  cervicales  fournissent  au  cou  et  au  membi*e  supérieur.  Pour 
que  ces  parties  soient  paralysées,  il  faudra  que  la  lésion  siège  au  moins  à  la 
cinquième  cervicale.  Toute  fracture  siégeant  au-dessous  de  ce  point  n'aura 
aucune  action  sur  la  motilité  ou  la  sensibilité  du  membre  supérieur,  à  moins 
cependant  que  les  nerfs  ne  soient  comprimés  à  leur  sortie  du  trou  de  conjugai- 
son, ce  qui  est  très  rare. 
1'*  Paire  dorsale,  au-dessus  de  l'épine  de  la  sixième  vertèbre  jusqu'à  celle  de 

la  septième. 
2»  depuis   l'épine    de  la  septième   vertèbre  cervicale  jusqu'à 

celle  de  la  première  vertèbre  dorsale. 
3*  —  depuis  Tépine  de  la  première  vertèbre  dorsale  jusqu'au  mi- 

lieu de  l'intervalle  compris  entre  cette  éminence  et  celle 
de  la  seconde  vertèbre  dorsale. 
4*  —  au-dessus  de  la  deuxième  épine  dorsale,  jusques  un  peu 

au-dessous  de  cette  éminence. 
5*  —  un  peu  au-dessus  de  la  troisième  épine  dorsale,  jusques 

un  peu  au-dessous  de  cette  éminence. 
6«  —  un  peu  au-dessus  de  la  quatrième  épine  dorsale  jusqu'au- 

dessous  de  cette  éminence. 
7«  —  à  la  hauteur  de  la  cinquième  épine  dorsale  et  au-dessus. 

8*  —  de  la  cinquième  épine  dorsale  jusques  un  peu  au-dessus 

de  la  sixième. 
9®  —  de  la  sixième  épine  dorsale*  jusques  un  peu  au-dessus  de  la 

septième. 
10*  —  de  la  septième  épine  dorsale  jusqu'au-dessus  de  la  huitième. 

!!•  —  de  la  huitième  épine  dorsale  jusques  un  peu  au-dessus  de  la 

neuvième. 
12*  —  de  la  neuvième  épine  dorsale  jusqu'au-dessus  de  la  onzième. 

Les  cinq  paires  lombaires  :  leurs  origines,  qui  se  recouvrent  successivement, 

sont  comprises  depuis  l'épine  de  la  onzième  ver- 
tèbre dorsale  jusqu'au-dessous  de  l'épine  de  la 
douzième. 
Les   six  paires  sacrées  :  leurs  origines,  qui  se  recouvrent  aussi  successivement, 

s'étendent  de   l'épine  de  la  douzième  vertèbre 
dorsale  à  celle  de  la  première  vertèbre  lombaire. 
Il  résulte  de  ce  tableau  qu'une  fracture  au  niveau  de  la  douzième  vertèbre 
dorsale  paralysera  le  plexus  sacré. 
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Si  ]a  lésion  de  la  moelle  porte  sur  la  onzième  dorsule,  le  plexus  lombaire  et 
le  plexus  sacré  seront  paralysés. 

Une  fracture  siégeant  au  niveau  de  la  cinquième  dorsale  déterminera  la  para- 
lysie dos  plexus  lombaire  et  sacré,  plus  celle  des  parois  abdominales,  qui  reçoi- 
vent leurs  nerfs  des  cinq  dernières  paires  dorsales. 

Une  fractui'e  au  niveau  de  la  première  dorsale  paralysera  les  parties  précé- 
dentes, et  la  paralysie  montera  jusqu'au  Iruifeième  espace  intercostal. 

Une  fracture  occupant  la  sixième  ou  la  septième  cervicale  paralysera  les 
plexus  sacré  et  lombaire,  les  parois  abdominales,  tous  les  espaces  intercostaux. 

Le  nerf  phrénique>  naissant  des  troisième  et  quatrième  nerfs  cervicaux,  a  ses 
(irîgines  placées  au-dessus  de  Uaxis  :  aussi  la  luxation  de  celte  vertèbre  sur  la 
troisième  u'entraîne-t-elle  pas  nécessairement  la  mort.  Une  luxation  de  latlas 
sur  Uaxis  entraîne  toujours  une  mort  instanlanée. 


CHAPITRE  IV 
Dévelo|»peinent  du  raehis. 


Nous  avons  vu  plus  haut,  à  propos  dudéveb»ppement  du  crâne,  que  Taxe  en- 
céphalo-rachidien  est  Tune  des  premières  parties  qui  ai»paraissent  chez  Uem- 
hryon.  De  chaque  c6té  de  la  gouttière  primitive  s'élève,  sous  forme  décrète 
longitudinale,  une  lame  médullaire.  Ces  deux  lames  médullaires  se  recourbent, 
s'enroulent  et  se  réunissent  Tune  à  l'autre  de  manière  k  former  un  cylindre 
creux  recti ligne.  Ce  cylindre  est  Taxe  encépbalo-raçhidien. 

Au-dessous  de  la  gouttière  primitive  et  des  lames  médullaires  se  trouve  la 
corde  dorsaie  ou  notocorde^  qui  représente  Taxe  de  formation  de  la  colonne  ver- 
tébrale.  De  chaque  côté  de  cet  axe  on  voit  apparaître  les  lames  vertébrales  qui 
convergent,  comme  les  lames  médullaires,  pour  former  le  tube  vertéhro-crri- 
nien,  11  y  a  donc,  a  un  moment  donné,  deux  cylindres  emboîtés  Tun  dans  Tau- 
:  Textérieiir  deviendra  la  colonne  vertébrale  et  le  crâne,  Fintérieur  formera 
aoelle  et  le  cerveau. 

Nous  n*avons  plus  à  nous  occuper  maintenant  que  de  la  partie  inférieure  de 
ce  double  cylindre,  celle  qui  deviendra  la  moelle  et  la  colonne  vertébrale. 

Après  la  réunion  des  lames  mèdulUiires,  la  moelle  a  donc  la  forme  d'un  cy- 
lindre creux  dont  la  longueur  répond  à  celle  de  la  colonne  vertébrale  ;  elle  se 
compose  alors  de  deux  substances,  Tune  extérieure,  qui  donnera  naissance  à 
tous  les  éléments  nerveux  ;  Fautre  intérieure,  formant  les  panas  du  canal  de 
Fépendyme.  Nous  devons  connaître  Fexistence  de  ce  canal  pour  comprendre 
certains  faits  de  spina  bifida.  11  nous  faut  encore  rappeler  que  la  moelle,  aussi 
longue  que  la  colonne  vertébrale  pendant  les  premières  périodes  de  la  vie  fœtale, 
s  éloigne  de  plus  en  plus  du  coccyx  et  n'y  tient  plus  que  par  le  filet  terminal 
dans  lequel  se  prolonge  le  canal  de  lependynie. 

Le  dé%^eloppement  des  enveloppes  de  la  moelle  est  inconnu.  On  sait  seule- 
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ment  que  la  pie-mère  apparaît  la  première,  et  qu'elle  concourt  à  la  formation 
du  filet  terminal  ;  vient  ensuite  la  dure-mère.  Quant  à  rarachnolde,  on  n'en 
peut  constater  Texistence  qu'à  une  période  assez  avancée  de  la  vie  embryon- 
naire. 

Ces  deux  premières  enveloppes  sont  constituées  avant  que  le  canal  osseux 
soit  fermé,  et  même  elles  entourent  complètement  la  moelle  avant  la  soudure 
des  deux  moitiés  de  la  lame  cornée  au  niveau  du  sillon  primitif,  ce  qui  permet 
de  comprendre  l'existence  de  ces  spina  bilida  sans  tumeur  par  rorifice  desquels 
on  voit  à  nu  la  moelle  recouverte  seulement  par  Tarachnoïde. 

La  colonne  vertébrale  a  pour  centre  de  formation  la  notocorde.  Les  lames 
vertébrales  qui  se  développent  sur  les  parties  latérales  ne  tardent  pas  k  se 
réunir  par  paires  et  à  l'englober  dans  autant  de  masses  cartilagineuses  qu'il  y 
a  de  vertèbres  primitives,  et,  successivement,  de  l'extrémité  céphalique  à  l'ex- 
trémité caudale.  Ce  cordon  s'étrangle  au  niveau  des  corps  vertébraux,  prend  la 
forme  de  chapelet,  et  bientôt  se  trouve  réduit  à  de  simples  amas  qui  occupent 
le  centre  des  disques  intervertébraux.  Les  corps  cartilagineux  émettent  latéra- 
lement les  arcs  vertébraux,  qui  se  ramifient  sur  la  ligne  médiane  vers  le  troi- 
sième mois  pour  la  région  dorsale,  et  vers  le  quatrième  seulement  pour  les  ré- 
gions cervicale,  lombaire  et  sacrée.  Les  vertèbres  coccygiennes,à  l'exception  de 
la  première,  n'émettent  pas  d'arcs  latéraux. 

Le  corps  de  la  première  vertèbre  s'unit  à  celui  de  la  seconde  sous  forme  d'a- 
pophyse odontoïde.  Les  arcs  de  l'atlas  sont  une  production  indépendante. 

L'ossification  commence,  dès  le  troisième  mois,  par  trois  points  principaux, 
un  pour  le  corps,  deux  pour  les  arcs.  A  des  époques  variables  on  voit  apparaître 
des  points  complémentaires,  au  nombre  de  cinq,  un  pour  le  sommet  de  l'apo- 
physe épineuse,  deux  pour  les  apophyses  transverses  et  deux  pour  les  corps 
vertébraux.  Ces  derniers  répondent  aux  faces  supérieure  et  inférieure  des  corps 
des  vertèbres,  et  semblent  jouer  à  leur  égard  le  même  rôle  que  les  épiphyses 
des  os  longs  à  l'égard  des  diaphyses.  Pour  ce  qui  concerne  chaque  vertèbre 
en  particulier,  nous  renvoyons  aux  traités  d'anatomie  descriptive. 

Ajoutons  que  la  colonne  vertébrale  n'arrive  à  son  développement  complet 
qu'entre  la  vingt-cinquième  et  la  trentième  année,  par  la  soudure  complète  de 
la  première  vertèbre  sacrée  avec  les  vertèbres  sous-Jacentes,  et  que  les  cour- 
bures font  défaut  dans  les  premières  périodes  de  la  vie  embryonnaire. 

Ce  développement  peut  être  entravé  comme  celui  du  crâne,  et  il  en  résulte 
des  monstruosités  ou  des  malformations  analogues. 

Parmi  les  monstruosités,  citons  l'absence  de  la  moelle  épinière,  qui  coïncide 
toujours  avec  l'anencéphalie.  Dans  ce  cas,  le  canal  rachidien  est  largement  ou- 
vert dans  toute  sa  longueur,  et  l'on  a  même  «  vu  la  fissure  atteindre,  dans  une 
portion  plus  ou  moins  grande  du  rachis,  non  seulement  les  apophyses  épineuses, 
mais  aussi  les  corps  eux-mêmes  des  vertèbres.  Celles-ci  étaient  en  effet  divi- 
sées en  deux  moitiés  complètement  isolées  l'une  de  l'autre,  et  il  existait,  dans 
une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  deux  demi-rachis  entre  lesquels  se 
trouvait  même  logée  une  partie  de  l'œsophage  ».  (Isid.  Geoffro y-Sain t-Hilaire.) 

Mais,  à  côté  de  ces  faits  tératologiques,  on  observe  des  malformations  com- 
patibles avec  la  vie  et  qui  résultent  d'un  arrêt  partiel  de  développement.  Ce 
sont  les  différentes  variétés  du  spina  bifida. 

Le  spina  bifida  consiste  dans  une  fissure  portant  sur  une  ou  plusieurs  verte- 
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bres.  Très  rarement  on  a  rencontré  la  division  à  la  partie  antérieure  sur  les 
corps  vertébraux.  Ordinairement  la  fissure  occupe  les  lames  vertébrales.  On 
lobserve  le  plus  souvent  k  la  partie  supérieure  ou  à  la  partie  inférieure  de  la 
colonne  dorsale,  puis,  par  ordre  de  fréquence,  à  la  région  cervicale,  et  enfin  à 
la  partie  moyenne  de  la  région  dorsale. 

11  peut  être  unique  ou  multiple. 

Dans  certains  cas  rares,  Tintérieur  du  canal  reste  à  découvert,  la  dure-mère 
et  l'arachnoïde  sont  à  nu. 

Mais  le  plus  ordinairement  il  existe  une  tumeur  qui  semble  formée  par  la 
hernie  des  parties  contenues  dans  le  canal  rarliidicu  à  travers  lorilico  osseux. 
En  effet,  la  membrane  intérieure  de  cette  tumeur  se  continue  toujours  avec  la 
dure-mèi^  et  peuL  en  être  considérée  comme  une  expansion.  Elle  est  recou- 
verte parla  peau  plus  ou  moins  modifiée,  dont  elle  peut  être  séparée  par  une 
ou  plusieurs  couches  de  tissu  fibreux  et  cellulaire,  mais  avec  laquelle  elle  se 
confond  souvent  d'une  manière  intime.  A  rintéricur  on  trouve  un  liquide 
transparent  qui  tantôt  est  épanché  entre  la  moelle  et  ses  enveloppes  (hydrora- 
chis  externe),  tanlAl  et  le  plus  souvent  siège  dans  le  canal  de  l  ependyme  dilaté 
(hydrorachis  interne).  Dans  ce  dernier  cas,  la  moelle,  plus  ou  moins  dissociée, 
s  accole  à  la  paroi  interne  du  sac.  Dans  le  premier  cas,  la  moelle  et  les  nerfs 
racbidiens  peuvent  pénétrer  dans  la  tumeur  et  y  contracter  dts  adhérences, 
mais  aussi  ils  peuvent  rester  étrangers  à  la  tumeur,  qui  est  alors  une  ménin- 
gocèle  pure.  11  serait  important  de  pouvoir  reconnaître  h  Tavance  la  présence 
des  éléments  nerveux  ci  l'intérieur  du  sac;  malheureusement  il  n'existe  pas  de 
signe  certain  ;  on  devra  cependant  tenir  compte  des  dépressions  qui  peuvent 
s'observer  à  la  surface  de  la  tumeur,  des  dimensions  de  rorifice  de  commimi- 
cation  et  des  troubles  fonctionnels  existants  ou  faciles  à  provoquer* 

Il  faudra  tenir  compte  également,  à  un  point  de  vue  pratique,  du  mode  d'im- 
plantation de  la  tumeur»  qui  peut  être  sessde  ou  pédiculée.  Les  tumeurs  pédi- 
culées,  qui  sont  surtout  fréquentes  à  la  région  cervicale,  peuvent  s'isoler  du 
canal  rachidien  par  oblitération  de  rarilice  de  communication.  Ainsi  transfor- 
mées en  kystes,  elles  deviennent  d'un  traitement  facile.  Mais,  tant  que  la  com- 
munication persiste,  l'intervention  est  dangereuse;  aussi  faut-il  être  fort  réservé 
dans  le  choix  des  moyens  à  employer  lorsqu'on  se  croit  autorisé  à  intervenir. 
Je  rappellerai  toutefois  qu'on  a  obtenu  dans  ces  dernières  années  des  succès 
très  encourageants  par  la  résection  de  la  poche  après  réduction  des  éléments 
médullains  dans  le  canal  rachidien. 

Faut'il  rattacher  au  spina  bifida  les  dépressions  cuifioées  congénitales  plus 
ou  moins  profondes  que  Ion  rencontre  assez  fréquemment  sur  la  ligne  médiane 
de  la  région  sacro-coccygienne? 

Il  est  assez  vraisemblable  que  la  pathogénie  de  ce^i  deux  vices  de  conformation 
est  identique.  Dans  tous  les  cas,  ces  infundihulums,  signalés  spécialement  par 
I  MM.  Terrillon,  Féré,  Lannelongue,  Desprès,  Heurtaux,  peuvent  donner  nais- 
'  sance  à  des  kystes  derraoïdes,  ou  bien  s'enflammer  et  produire  de  véritables 
fistules  qui  nécessitent  Tintervention  du  chirurgien  (Société  de  chirurgie, 
45  mars  1882).  Ces  fistules  n'intéressent  jamais  le  squelette  et  se  différencient 
sufûsamment  par  leur  siège  de  la  fistule  à  Tanus. 


TROISIÈME   SECTION 

DU   COU 


Le  cou  est  la  portion  du  tronc  intermédiaire  à  la  tête  et  à  la  poitrine. 

Ses  limites  supérieures  sont  les  suivantes  :  en  avant,  le  bord  inférieur  de  la 
mâchoire  inférieure  ;  sur  les  côtés,  une  ligne  partant  de  Tangle  de  la  mâchoire 
pour  gagner  le  sommet  de  l'apophyse  mastoïde;  en  arrière,  la  ligne  courbe 
occipitale  supérieure. 

Les  limites  inférieures  du  cou,  très  nettement  accusées  en  avant  et  sur  les 
côtés  par  la  fourchette  du  sternum  et  les  clavicules,  sont  beaucoup  plus  vagues 
en  arrière  ;  Tapophyse  épineuse  de  la  septième  vertèbre  cervicale  sert  à  les 
déterminer. 

Arrondi  chez  les  enfants  et  les  femmes,  il  est  anguleux  chez  l'homme,  grâce 
aux  saillies  que  forment  les  muscles  et  les  cartilages  :  aussi  les  points  de 
repère  pour  les  opérations  et  en  particulier  pour  la  trachéotomie  sont-ils  plus 
faciles  à  trouver  chez  ce  dernier.  Le  cou  devient  surtout  très  anguleux  chez 
les  sujets  amaigris. 

La  longueur  et  le  volume  (1)  du  cou  sont  variables  suivant  les  sujets,  et  géné- 
ralement en  rapport  avec  la  taille.  Certains  cous  sont  remarquablement 
longs  et  grêles  et  indiqueraient,  dit-on,  une  prédisposition  à  la  phthisie  pul- 
monaire ;  d'autres,  courts  et  volumineux,  manifesteraient  la  tendance  aux 
congestions  et  aux  hémorrhagies  cérébrales. 

Le  cou  n'a  que  peu  d'organes  qui  lui  soient  propres  :  c'est  plutôt  un  lieu  de 
passage  pour  les  organes  qui  se  rendent  à  la  poitrine  et  à  la  tête.  Il  n'en  forme 
pas  moins  une  grande  région  naturelle  dont  il  est  à  peine  besoin  de  signaler 

(1)  «  Les  Anciens  pensaient  que  le  cou  grossissait  cliez  la  femme  immédiatement  après  les 
premières  approches  de  l'homme,  et  cette  idée  s'est  conservée  dans  le  peuple  jusqu'à  nos  jours. 
Ainsi  quelques  matrones  mesurent  encore  la  circonférence  du  cou  d'une  jeune  mariée  le  jour 
et  le  lendemain  des  noces  ;  d'autres  vont  plus  loin  et  prétendent  pouvoir  reconnaître  la  virginité 
par  le  procédé  suivant  :  la  circonférence  du  cou  prise  avec  un  fil  à  sa  partie  moyenne,  on 
double  la  longueur  de  ce  fil,  on  en  fait  tenir  entre  les  dents  incisives  les  deux  extrémités  et 
Ton  embrasse  le  sommet  de  la  tête  avec  Fanse  qui  en  résulte.  Si  le  fil  passe  librement  par 
dessus  le  vertex,  mauvais  signe  ;  si,  au  contraire.  Panse  se  trouve  trop  étroite,  on  conclut  en 
faveur  de  la  virginité.  Les  physiologistes  ont  dédaigné  ces  traditions  populaires  ;  je  dois  dire 
cependant  que,  sans  leur  accorder  une  grande  valeur,  elles  ne  sont  pas  sans  quelque  fonde- 
ment. Ainsi,  à  moins  de  goitre  ou  d^une  difformité  quelconque,  jVi  toujours  vu  Tanse  de  fil 
trop  étroite  chez  des  jeunes  filles  de  15  à  90  ans  dont  les  mœurs  ne  pouvaient  être  soupçon- 
nées ;  chez  les  femmes  mariées  depuis  plusieurs  années  le  cou  est  certainement  plus  large,  et 
il  m'a  paru  qu'il  s'élargissait  surtout  par  Teffet  de  la  grossesse  et  de  l'accouchement.  C'est  un 
sujet  de  recherches  qui  ne  serait  pas  sans  intérêt.  »  (Malgaioxb.) 
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rimporlance.  Les  vaisseaux  et  nerfs  volumineux  qui  le  sillonnent  de  toutes 
parts  et  les  opérations  qu'on  y  pratique  si  souvent  rendent  lanatomie  du  cou 
partieulièremeTit  intéressante  et  utile  pour  le  chirurgien. 

Le  cou  présente  deux  portions  distinctes  :  lune  antéro-latérale  et  Tautre 
postérieure.  Cette  dernière  porte  encore  le  nom  de  nuque.  Le  bord  antérieur  du 
muscle  trapèze  leur  sert  de  limite.  Après  avoir  étudié  successivement  ces  deux 
portions  et  consacré  un  chapitre  spécial  aux  aponévroses  et  aux  ganglions 
lymphatiques,  je  terminerai  par  llnstoire  du  développement  du  cou. 

Portion  aniéro-Iatérale  du  cou. 

La  portion  antéro* latérale  du  cou  comprend  quatre  régions  :  A,  la  région  mx- 
hyoïdienne  ;  B,  la  n^gioft  soun-hyoîdienne  :  C,  la  vf^glon  carofidienne ;  D»  la  région 
du  creux  sus-claviculaire. 


A.  —  RÉGION  SLÎS-HYOIDIENNE. 


fLa  région  sus-hyoïdienne  a  pour  limites  :  en  haut,  le  bord  inférieur  de  la 
mâchoire  inférieure  ;  en  bus,  le  corps  et  les  grandes  cornes  de  Tos  hyoïde  ;  f^n 
dehors,  le  ventre  postérieur  du  muscle  digastrique  et  une  ligne  oblique  étendue 
de  l'angle  de  la  mâchoire  au  bord  antérieur  du  muscle  sterno-cléido-mas- 
toïdien.  A  cette  dernière  ligne  correspond  la  bandelette  fibreuse  qui  sépare 
_        nettement  la  région  sus-hyoïdienne  de  la  régioji  parotidienne. 

J*ai  donné  plus  haut  (page  314)  les  raisons  pour  lesquelles  la  région  sus-hyoï- 
dienne ne  devait  pas  être,  suivant  moi,  confondue  :tvec  le  plancher  de  la 
bouche  sous  le  nom  de  région  glosso-fim-hi/oïdienne.  ainsi  que  la  fait  Blandin 
et  qu'on  le  fait  généralement;  la  limite  naturelle  entre  ces  deux  régions  est  le 
muscle  mylo-hyoïdien.  Je  rappelle  le  fait  suivant  à  l'appui  de  cette  opinion  : 
une  tumeur  développée  au-dessous  du  muscle  mylo-hyoïdien  se  dirige  vers  la 
peau  ;  elle  fait  au  contraire  saillie  sous  la  muqueuse  buccale  lorsqu  elle  siège 
au-dessus  du  muscle.  Ces  deux  régions  se  complèlent  sans  doute  l'une  l'autre, 
mais  elles  doivent  être  décrites  séparément. 

M.  C,  Perier  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  un  exemple  contirmatif  dci 
cette  manière  de  voir.  Son  malade  portait  deux  kystes  indépendants,  ainsi  que 
le  démontra  la  ponction,  Tun  situé  au-dessous  du  mylo-hyoïdien,  Tautre  au- 
dessus;  le  premier  faisait  saillie  sous  la  peau,  le  second  sous  la  muqueuse,  l'ne 
injection  iodée  pratiquée  dans  le  kyste  sous-hyoïdien  amena  par  action  indi- 
recte laguérison  du  kyste  buccal. 

La  région  sus-liy^>ïdienne  présente  une  direction  dîfTérente  suivant  que  la  tête 
est  dans  l'attitude  normale,  dans  la  flexion  ou  dans  l'extensifjn.  Dans  le  pre- 
mier cas,  sa  direction  est  sensiblement  horizontale  ;  elle  est  oblique  de  bas  en 
haut  dans  le  second,  et,  dems  le  troisième,  oblique  en  sens  inverse,  cVst-à-dire 
de  haut  en  bas.  Aussi,  pour  Texplorer,  pour  y  pratiquer  des  opération?.,  faul-il 
renverser  fortement  laléte  en  arrière. 

Dans  Tattitude  normale,  la  région  sus-hyoïdienne  se  trouve  en  quelque  sorte^ 
protégée  et  n^asquée  par  la  saillie  de  la  mâchoire  inférieure,  ce  qui  rend  compte^ 
de  la  rareté  des  plaies  qu  on  y  obâer\T;  pour  produire  ces  plaies,  rinstrument 
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devrait  être  tenu  verticalement  et  pénétrerait  alors  dans  la  cavité  buccale.  On 
a  utilisé  en  médecine  opératoire  ce  rapport  avec  la  bouche  pour  y  introduire, 
par  la  région  sus-hyoïdienne,  des  instruments,  tels  qu'une  chatne  d'écraseur, 
par  exemple,  dans  le  but  d'extirper  un  cancer  de  la  langue.  Si  la  tète  était  dans 
l'extension  et  que  le  corps  vulnérant  agît  horizontalement,  ce  dernier  pourrait 
pénétrer  dans  le  pharynx  et  intéresser  l'épiglotte. 

La  région  sus-hyoïdienne  présente  normalement  une  surface  légèrement 
courbe  dont  la  concavité  regarde  en  bas  ;  cette  surface  peut  au  contraire  être 
convexe  dans  le  même  sens.  La  forme  de  la  région  est  d'ailleurs  variable  sui- 
vant les  sujets,  surtout  suivant  le  degré  d'embonpoint  ;  on  y  observe  parfois 
des  plis  cutanés  chargés  de  graisse  qu'on  désigne  vulgairement  sous  le  nom 
de  double  ou  triple  menton. 

Lorsque  les  téguments  ont  été  enlevés  et  les  muscles  disséqués  (voir  fîg.  124 
et  125),  on  constate  que  la  région  sus-hyoïdienne  est  limitée  en  arrière  par  les 
ventres  postérieurs  des  muscles  digastriques.  Ces  muscles  circonscrivent  assez 
exactement  de  chaque  côté  la  loge  de  la  glande  sous-maxillaire.  Leurs  ventres 
antérieurs  laissent  entre  eux,  sur  la  ligne  médiane,  un  espace  triangulaire  à  base 
inférieure  (fig.  126),  au  fond  duquel  on  aperçoit  les  fibres  entre-croisées  des 
muscles  mylo-hyoïdiens.  11  me  paraît  donc  utile  de  subdiviser  la  région  sus- 
hyoïdienne  en  trois  parties,  deux  latérales  et  une  médiane.  Je  décrirai  sucessi- 
vement  une  région  sus-hyoïdienne  latérale  et  une  région  sus-hyoïdienne  médiane. 


Région  sus-hyoïdienne  latérale. 

Cette  région  est  exactement  circonscrite  par  la  courbe  que  décrit  le  muscle 
digastrique. 

Superposition  des  plans.  —  Les  diverses  couches  qui  constituent  la  partie 
latérale  de  la  région  sus-hyoïdienne  sont  superposées  de  la  manière  suivante 
(voir  fig.  124  et  125)  : 

1*»  La  peau  (PE); 

2*  Le  muscle  peaucier  (P)  avec  les  deux  couches  celluleuses  qui  l'enveloppent  ; 

3®  L'aponévrose  cervicale  superficielle  (AP)  ; 

4<»  La  glande  sous-maxillaire  entourée  des  ganglions  lymphatiques  (GS  et  GL)  ; 

5*  Les  muscles  digastriques  et  stylo-hyoïdien  (VP,  VA  et  SH)  ; 

6®  Le  muscle  mylo-hyoïdien  (MM)  ; 

V  Le  muscle  hyo-glosse  (MH)  : 

Entre  ces  diverses  couches  se  rencontrent  des  vaisseaux  importants,  des 
nerfs  et  du  tissu  cellulaire. 

Les  trois  premières  couches  nous  offrent  un  intérêt  médiocre  au  point  de  vue 
chirurgical. 

La  peau  est  assez  épaisse  et  recouverte  chez  l'homme  par  la  barbe  ;  aussi 
est-elle  très  riche  en  follicules  sébacés,  d'où  la  fréquence  des  kystes  sébacés 
et  des  abcès  furonculeux  qu'on  observe  en  ce  point. 

Au-dessous  de  la  peau  se  trouve  le  peaucier j  muscle  plus  ou  moins  développé 
suivant  les  sujets,  et  dont  les  fibres  parallèles  entre  elles  sont  obliquement  diri- 
gées en  bas  et  en  dehors.  Le  peaucier  est  séparé  de  la  peau,  ou,  pour  parler 
plus  exactement,  est  rattaché  à  la  face  profonde  de  la  peau  par  une  couche 


A.F,Mièref*éiaïc. 

AU,  anglo  da  la  màchdire  inférieure. 

Al',  «pouiCirro*©  cenricùli)  «uprrfîcieLle. 

CE,  mrWre  cirotidt»  oilcnw. 

GC,  içruRdè  come  de  I  oa  liyoulc. 

OS,  gUiitde  «oiif-m&tiJIaire. 

Jli  f  eîae  Jugulaire  inlerue. 

l.,  AfH>it^vroa«  t<éparaal  la  n^jpoii  ^ui-hyoïdieDDe  el    la 

ri^j^ion  |>arolKl>cniic. 
UM,  jnu9ctc  i]iylo-li\oïdît'n< 


de  cette  façon   que  les  lèvres  dune    plaie  se   replient  parfois   l'h    dedans. 
A  la  face  profonde  du  muscle,  au  contraire,  on  rencontre  une  couche  cellu- 
leuse  lâche,  plus  ou  moins  chargée  de  graisse,  qui  permet  des  glissements  fa- 
it ll  aux.  —  Anal.  topofp*aphique.  2Ô 
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ciles  sur  le  feuillet  aponévrotique  sous-jacent.  Grâce  à  cette  disposition,  il  est 
permis  d'emprunter  à  la  région  sus-hyoïdienne  un  lambeau  cutané  comprenant 
les  couches  précédentes  pour  réparer  des  pertes  de  substance,  parfois  même  la 
perte  totale  de  la  lèvre  inférieure,  après  Tablation  d'un  épithélioma,  par 
exemple.  On  est  surpris  de  la  facilité  avec  laquelle  les  téguments  de  la  région 
sus-hyoïdienne  glissent  et  se  laissent  attirer  en  haut.  Ce  procédé  de  restauration 
de  la  lèvre  inférieure  ne  donne  toutefois  que  des  résultats  définitifs  médiocres, 
à  cause  de  Tadhérence  du  lambeau  à  la  mâchoire,  de  son  aplatissement,  qui 
sont  dus  à  l'absence  de  bordure  et  de  doublure  muqueuses  :  aussi  est-il  préfé- 
rable, ainsi  que  je  l'ai  déjà  fait  remarquer  plus  haut,  de  prendre,  quand  on  le 
peut,  le  lambeau  où  existe  une  muqueuse,  c'est-à-dire  à  la  joue. 

La  couche  celluleuse  lâche  qui  siège  au-dessous  du  peaucier  communique  avec 
celle  des  régions  voisines  :  aussi  les  inflammations  s'y  propagent  aisément  et  ne 
peuvent  rester  limitées  à  la  région  sus-hyoïdienne.  Il  en  est  de  môme  des  collec- 
tions purulentes,  qui  fusent  et  s'étendent  parfois  au  loin  dans  les  autres  régions. 

On  trouve  dans  cette  couche  sous-cutanée,  surtout  à  la  partie  supérieure  de 
la  région,  une  certaine  quantité  de  tissu  adipeux  qui  peut  être  le  point  de  départ 
de  lipomes.  C'est  sans  doute  aux  dépens  de  cette  couche  que  se  développent  ces 
bourrelets  cellulo-adipeux  qui  entourent  comme  d'une  immense  collerette  le 
cou  de  certains  sujets,  ainsi  que  la  plupart  des  chirurgiens  de  Paris  ont  pu  en 
voir  il  y  a  quelques  années  un  curieux  exemple  dans  les  hôpitaux. 

La  couche  aponévrotique  présente  des  variétés  individuelles  nombreuses,  ce 
qui  d'ailleurs  est  loin  d'être  spécial  à  cette  région.  Elle  est  parfois  réduite  à  une 
simple  toile  celluleuse,  surtout  en  avant.  En  arrière,  elle  est  toujours  plus  résis- 
tante et  se  fixe  sur  la  bandelette  fibreuse  (LF,  fig.  125)  qui  sépare  d'une  façon 
efficace  la  région  sus-hyoïdienne  de  la  région  parotidienne. 

Fixée  en  arrière  à  cette  bandelette  fibreuse,  et  par  conséquent  à  la  gaînc  du 
muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  l'aponévrose  s'attache,  en  haut,  au  bord  infé- 
rieur de  la  mâchoire;  en  bas,  au  corps  et  aux  grandes  cornes  de  l'os  hyoïde  ;  en 
avant,  elle  s'amincit  pour  se  continuer  sur  la  ligne  médiane  avec  celle  du  côté 
opposé.  Là  ne  se  borne  pas  sa  description.  En  même  temps  que  le  feuillet  su- 
perficiel passe  à  la  face  externe  de  la  glande  sous-maxillaire,  un  feuillet  prof ond 
s'en  détache  et  tapisse  la  face  interne  de  la  glande  ;  les  deux  feuillets  superficiel 
et  profond  vont  se  réunir  l'un  à  l'autre  en  haut  et  en  bas,  au  niveau  de  la  mâ- 
choire et  de  l'os  hyoïde.  De  cette  disposition  résulte,  pour  la  glande  sous-maxil- 
laire et  les  ganglions  lymphatiques  qui  l'entourent,  la  formation  d'une  véritable 
loge  fibreuse  qui  enkyste  ces  organes  et  les  sépare  complètement  de  la  paro- 
tide. Je  reviendrai  d'ailleurs  plus  loin  sur  cette  disposition,  dont  le  lecteur  se 
rendra  mieux  compte  d'après  la  coupe  verticale  antéro-postérieure  de  la  ré- 
gion (fig.  loi). 

Glande  sous-maxillaire  et  ganglions  lymphatiques  (1). 

La  glande  sous-maxillaire  est  une  glande  salivaire  appartenant  au  groupe  des 
gkmdes  en  grappe.  Elle  occupe  une  grande  partie  de  la  région  sus-hyoïdienne 

(1)  La  glande  sous-iuaxillaire  me  paraît  devoir  former  le  quatrième  plan  de  la  région,  parce 
qu'elle  recouvre  et  déborde  le  plus  souvent  en  bas  le  muscle  digastrique  et  que,  dans  la  liga- 
ture de  Tartére  linguale,  on  rencontre  la  glande  sous-maxillaire  avant  le  muscle. 
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et  se  trouve,  dans  lattitude  normale  de  la  t^4e*  cachée  en  pailie  par  le  corps  de 
la  mâchoire  inférieure,  à  laquelle  elle  répond  directement  et  qui  en  conserve 
d'ailleurs  rempreinle. 

En  examinant  les  figures  121  et  1^5,  le  lecteur  se  fera,  je  pense,  une  idée 
très  nette  des  rapports  assez  complexes  de  la  glande  sous-maxiilaire* 

Quoique  recouverte  par  les  trois  couches  précédentes,  dont  ia  troisième  lui 
forme  une  loge  complète,  elle  est  en  réalité  très  superlkiêllc  :  aussi  la  découvre- 
t-on  facilement  i*i  Taide  d'une  incision  courbe  k  concavité  supérieure  pratiquée 
au  niveau  de  la  grande  corne  de  Fos  hyoïde.  De  même,  la  glrinde  entlammèe, 
hypertrophiée  ou  dégénérée,  fait  rapidement  une  saillie  très  appréciable  à  la 
région  sus-hyoTfdienne, 

Encadrée  en  quehjue  snrie  par  les  ventres  nnlérieur  et  pustérieur  du  muscle 
digastrîque  qu'elle  déborde  presque  toujours  en  bas,  elle  repose  profondément 
sur  les  muscles  mylo-hyoïdien  et  hyo-glosse. 

Elle  est  appliquée  directement  sur  le  tronc  des  artère  et  veine  faciales,  qui 
longent  son  hurd  supérieur,  sur  Tartêre  sous-mentale,  la  veine  linguale  et  le 
nerf  grand  hypoglosse.  Elle  répond  indirectement  à  rartère  linguale,  dont  la 
sépare  le  muscle  hyo-glosse.  Toutefois  ce  muscle  est  tellement  mince  qu'il 
protège  faiblement  l  artère  dans  une  opération  chirurgicale.  Il  faut  le  soulever 
délicatement  avec  une  pince  et  l'inciser  en  dédolant  pour  découvrir  l'artère 
linguale. 

Far  son  extrémité  postérieure,  la  glande  répond  à  la  carotide  externe  et  à  la 
veine  jugulaire  interne:  elle  en  est  séparée  par  une  distance  lissez  faible  pour 
qu  on  ait  à  se  préoccuper  de  ce  dangereux  voisinage  au  cours  d'une  opération 
sur  la  région. 

Les  rapports  de  la  glande  sous-maxillaire  avec  de  nombreux  vaisseaux  don- 
nent une  certaine  gravité  à  son  extirpation  ou  à  celle  des  tumeurs  qui  Fenvi- 
ronnent.  L'opération  est  toutefois  possible,  facile  même  relativement  à  Texlir- 
pation  totale  de  la  ghuide  parotide  que  j'ai  déclarée  impossible,  H  existe,  en 
effet,  une  différence  radicale  entre  ces  deux  glandes  au  point  de  vue  de  leurs 
connexions  avec  les  vaisseaux  et  les  tissus  fibreux.  Toutes  deux,  il  est  vrai,  sont 
situées  dans  une  loge  aponévrolîque;  mais,  tandis  que  la  parotide  adhère  aux 
parois  (î\  la  paroi  »*xterne  surtout)  de  cette  loge  qui  envoie  dans  son  épaisseur 
de  nombreux  prolongements,  la  sous-maxillaire  en  est  indépendante  :  aussi, 
grâce  à  la  laxité  extrême  du  tissu  cellulaire  tjui  Tentoure  de  toutes  parts,  cette 
dernière  est-elle  énucléable.  La  glande  sous-maxillaire  reçoit  de  la  faciale  des 
branches  nombreuses  et  volumineuses,  mais  moindres  cependant  que  celles 
fournies  à  la  parotide  par  la  carotide  externe*  De  plus,  et  surtout,  la  glande 
sous-maxillaire  n'est  pas  traversée  comme  la  parotide  par  une  artère  et  un  nerf 
importants  dont  le  sacrifice  est  fatal  dans  une  extirpation  sérieuse  et  complète 
de  la  parotide»  Je  rappellerai  enfin  la  profondeur  et  l'étroilpsse  de  la  loge  paro- 
tidienne,  qui  rendent  les  manœuvres  opératoires  difficiles;  je  roppellerai  égale- 
ment les  rapports  presque  immédiats  de  la  parotide  avec  la  carotide  et  la  jugu- 
laire internes  au  fond  de  lexcavation, 

MalgiY*  le  voisinage  des  vaisseaux,  un  peut  donc  sans  témérité  tenter  Fextir- 
pation  de  la  glande  sous-maxillaire  dégénérée,  ce  que  j'ai  fait  plusieurs  fois 
dans  ces  dernières  années.  En  régularisant  Topéralion,  on  Ta  rendue  beaucoup 
moins  grave  ;  il  faut  procéder  par  énucléation  de  haut  en  bas,  doucement, 
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lentement,  en  liant  à  mesure  les  vaisseaux.  On  redoublera  de  prudence  en 
arrivant  à  Texlrémité  postérieure  de  la  tumeur  où  se  trouvent  les  gros  troncs 
carotidiens.  On  pourra,  en  suivant  cette  pratique,  pédiculiser  la  tumeur  en 
ce  point  et  lier  en  masse.  L'une  des  difficultés  de  l'opération  consiste  dans 
la  profondeur  à  laquelle  il  faut  pénétrer,  en  sorte  que  si  des  artères  volu- 
mineuses donnent  au  fond  de  la  plaie,  il  est  impossible,  ou  du  moins  très  dif- 
ficile, de  les  lier.  Je  recommande  particulièrement  la  torsion  exécutée  par 
mon  procédé,  qui  plusieurs  fois  m'a  rendu  dans  des  cas  analogues  un  véritable 
service.  On  laisserait  au  besoin  à  demeure  une  pince  hémostatique. 

Le  canal  excréteur  de  la  glande  sous-maxillaire,  canal  de  Warthon,  se  dégage 
de  l'extrémité  antérieure  de  la  glande  pour  pénétrer,  immédiatement  au-dessus 
du  muscle  mylo-hyoïdien,  dans  le  plancher  de  la  bouche.  Un  prolongement  de 
la  glande  accompagne  le  canal.  J'ai  suffisamment  insisté  sur  le  canal  de  War- 
thon (page  319)  pour  n'avoir  pas  y  revenir  ici. 

Dans  la  loge  fibreuse  occupée  par  la  glande  sous-maxillaire  se  trouve,  sur  le^ 
trajet  du  nerf  lingual,  le  ganglion  nerveux  sous-maxillaire,  qu'il  me  suffit  de 
mentionner. 

Les  ganglions  lymphatiques  jouent  dans  la  région  sus-hyoïdienne  un  rôle 
prépondérant.  En  nombre  variable,  ces  ganglions  sont  situés  dans  la  loge 
fibreuse  de  la  glande,  et  en  contact  immédiat  avec  le  tissu  glandulaire.  Lors- 
qu'ils sont  tuméfiés,  ils  recouvrent  la  glande  et  font  à  la  région  sus-hyoïdienne 
une  saillie  parfois  si  bien  circonscrite  qu'on  pourrait  la  croire  formée  par  la 
glande  elle-même.  Velpeau*  ne  prétendait-il  pas  qu'on  n'extirpait  jamais  la 
glande,  mais  seulement  les  ganglions  qui  l'entourent? 

Si  la  tumeur  est  récente  et  d'origine  inflammatoire,  on  ne  pourrait  guère  avoir 
affaire  qu'à  une  adénite  ou  bien  à  la  distension  des  culs-de-sac  glandulaires  par 
rétention  de  la  salive.  Or,  la  douleur  est  extrêmement  vive  dans  ce  dernier  cas, 
la  tumeur  est  nettement  circonscrite,  et  on  peut  constater  surtout  qu'il  ne  sort 
pas  de  salive  par  le  canal  excréteur  correspondant.  Quant  à  l'inflammation  pri- 
mitive de  la  glande  sous-maxillaire,  elle  est  excessivement  rare.  On  l'observe 
néanmoins  dans  certains  cas;  la  glande  peut  suppurer  et  le  pus  se  faire  jour 
par  le  canal  de  Warthon. 

Un  gonflement  subii^  limité  à  la  loge  sous-maxillaire,  présentant  un  volume 
considérable  d'emblée,  accompajjné  d'une  très  vive  douleur,  ne  pourra  guère 
être  développé  qu'aux  dépens  de  la  glande  :  on  devra  immédiatement  recher- 
cher si  la  salive  s'écoule  par  le  canal  de  Warthon,  et  l'on  pratiquera  le  cathété- 
risme  de  ce  canal.  Dans  un  cas  analogue  que  j'observai  avec  le  docteur  Millet, 
en  1873,  le  glande  sous-maxillaire  s'était  tuméfiée  subitement  au  milieu  du 
repas,  et  la  douleur  était  si  vive  qu'elle  provoquait  une  véritable  angoisse.  Tous 
les  accidents  disparurent  presque  immédiatement  par  le  cathétérisme  du  canal 
de  Warthon  que  je  pratiquai  avec  un  stylet  fin.  Je  ne  pus  déterminer  si  cette 
rétention  brusque  de  la  salive  avait  été  produite  par  l'introduction  d'un  corps 
étranger  dans  le  canal  excréteur,  par  un  bouchon  de  mucus  ou  par  un  simple 
spasme  du  conduit.  La  malade  n'avait  jamais  rendu  de  calcul  salivaire. 

La  glande  sous-maxillaire  est,  plus  que  les  autres  glandes  salivaires,  exposée 
à  la  production  des  calculs.  S'ils  sont  d'un  petit  volume,  ils  pénètrent  dans  le 
canal  de  Warthon,  deviennent  sous-muqueux  et  sont  éliminés  après  avoir  pro- 
voqué de  très  vives  douleurs,  dues  sans  doute  à  la  résistance  extrême  qu'oppose 
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le  canal  à  la  distension.  Quand  ils  ont  a€*iuis  un  volume  considriable,  celui 
d'une  noisette,  par  exemple,  ils  restent  cujifinés  dans  la  glande,  font  saillie  à  la 
région  sus-hyoïdienne,  se  per<;ûivent  à  travers  la  peau  sous  la  forme  de  noyaux 
durs  et  doivent  être  enlevés  par  cette  région,  s'ils  déterminent  des  accidenls. 

Loriique  la  région  sus-liyoïdienne  tout  entière  est  occupée  par  une  tumeur 
difTuse,  dure,  de  nature  évidemment  maligne,  est-il  possible  de  faire  la  part  de 
ce  qui  appartient  à  la  glande  sous-maxillaire  et  aux  ganglions  Ivmphatiques? 
Si  rinduration  est  secondaire  et  a  succédé  à  un  épithélioma  développé  sur  la 
circonscription  lymphatique  des  ganglions,  nul  doute  que  ces  derniers  soient 
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Fig.  125.  —  llf^ffion  iU3-hf/Qtdi€nne  latérale^  la  glande  sous-maxiliaire  ayant  été  tnUi>ée. 


AM,  inglc  de  U  inàclioirc. 
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GH,  Qprf  grand  hjrp-ogla«»B, 
GL|  ^nnçiion  t}mplta(.i{|tic, 

LP,  ipOD^rro^c  $i'<paraiil  lunQ  dfl  l'antra  la  région  t'^>'^' 

lidienneet  U  région  ■•m-liyoïdioniie, 
IIH,  mufcle  hyo-glo§s«. 


MM,  niuedc  my|(>*liyoïdicu. 

Mî**  muscle  filcriia-clpiilo^inaiLoTdioti. 

OU,  os  liyoifae. 

FA,  iHifolkfLs 

SH,  mu*<?l€  «lilO'ti^'oTdlcii» 

SM,  wrltTe  fiOll«'Inl'<at«i(^. 

V.\,  ifiifnlrt"»  iititt^rioirr  dit  niuwle  digAstrlque. 

VF,  vriiie  faciale. 

VL,  vciiie  linguale. 

VP,  ïciilre  po4Léri«ur  ilu  muscle  dîgit»Lri(]ue, 


seuls  en  cause  ;  mais  lorsque  la  tumeur  s'est  développée  primitivement  dans  la 
réfîioD,  le  diagnostic  devient  à  peu  près  impossible* 

Comme  toutes  les  Klîindes  en  grappe,  la  sous-maxillaii'^  est  susceptible  de 
subir  la  dégénérescence  cancéreuse  et  sarcomateuse.  On  l'observe'  toutefois 
très  rarement.  Il  en  est  de  même  des  adénomes  et  des  ehondromes  de  la  glande, 
signalés  4;à  et  là  par  les  auteurs. 

Les  ganglions  soui^-maxillaires  reçoivent  les  vaisseaux  lymphatiques  prove- 
nant de  la  peau  du  front,  du  nez,  des  lèvres,  ceux  qui  naissent  de  la  Joue  et  des 
gencives  inférieures.  En  conséquence,  une  tumeur  épilhi^liale  développée  dans 
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ces  diverses  régions  pourra  s'accompagner  de  Tengorgement  des  ganglions. 
C'est  un  des  premiers  phénomènes  auxquels  donne  lieu  Térysipèle  de  la  face. 

Une  affection  fréquente,  assez  grave,  intimement  liée  à  Tinflammation  des 
ganglions  lymphatiques  sous-maxillaires,  est  Tadéno-phlegmon  sus-hyoïdien  et 
Tabcès  qui  en  est  la  conséquence.  La  cause  pathogène  la  plus  ordinaire  de  ce 
phlegmon  est  une  carie  dentaire  à  la  mâchoire  inférieure.  Souvent  les  phéno- 
mènes se  bornent  à  une  adénite  et  le  ganglion  peut  ne  pas  suppurer,  mais  les 
ganglions  sont  enveloppés  par  une  atmosphère  celluleuse  fort  lâche  ;  or,  Tin- 
ilammation  se  propage  quelquefois  du  ganglion  à  ce  tissu  et  produit  un  adéno- 
phlegmon  sous-aponévrotique,  bien  circonscrit  à  la  région  qu'il  ne  dépasse 
ordinairement  pas.  La  profondeur  à  laquelle  est  situé  le  foyer  inflammatoire 
explique  pourquoi  la  fluctuation  n'y  devient  manifeste  que  tardivement  :  aussi 
ne  faut-il  pas  attendre,  pour  ouvrir  et  débrider,  que  la  présence  du  pus  soit 
absolument  évidente.  On  n'a  pas  trop  à  se  préoccuper  des  vaisseaux  de  la  région  : 
ceux-ci,  étant  recouverts  par  le  feuillet  interne  de  la  loge  fibreuse,  ne  sont  pas 
refoulés  vers  la  peau,  mais  vers  la  cavité  buccale,  où  ils  ne  risquent  pas  d'être 
atteints. 

11  ne  faut  pas  confondre  l'adéno-phlegmon  sous-hyoïdien  avec  le  phlegmon 
sous-périostique  du  maxillaire  inférieur  consécutif  soit  à  une  carie  dentaire, 
soit  à  l'évolution  de  la  dent  de  sagesse.  Ce  dernier  détermine  la  dénudation  de 
l'os,  parfois  sa  nécrose,  et  peutaloi*s  donner  naissance  à  une  fistule  de  longue 
durée. 

Plan  musculaire,  —  Après» avoir  enlevé  la  glande  sous-maxillaire,  le  tissu 
cellulaire,  les  ganglions  qui  l'entourent  et  le  feuillet  aponévrotique  profond,  on 
trouve  un  plan  disposé  ainsi  que  le  montre  la  figure  123. 

Ce  plan  est  constitué  par  des  muscles  sur  lesquels  reposent  les  vaisseaux  et 
les  nerfs  de  la  région.  Les  muscles  sont,  en  procédant  de  Textérieur  à  l'intérieur  : 
le  stylo-hyoïdien,  le  digastrique,  le  mylo-hyoïdien  etl'hyo-glosse.  Il  est  inutile 
de  présenter  ici  une  description  détaillée  de  ces  muscles  ;  que  le  lecteur  veuille 
bien  seulement  remarquer  la  direction  différente  des  fibres  du  mylo-hyoïdien  et 
de  l'hyo-glosse,  détail  utile  à  connaître  pour  la  ligature  de  l'artère  linguale.  Je 
signalerai  également  le  bord  postérieur  du  muscle  mylo-hyoïdien  (MM),  dont  le 
relief  très  appréciable  forme  le  bord  antérieur  du  petit  triangle  hypoglosse- 
hyoïdien  et  constitue  un  point  de  repère  important  dans  cette  môme  ligature. 


Vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  sus-hyoïdienne  latérale. 

Les  vaisseaux  sont  :  l'artère  et  la  veine  faciales,  l'artère  et  la  veine  linguales 
avec  leurs  branches  collatérales. 

Les  artères  naissent  parfois  d'un  tronc  commun;  de  même,  les  veines  vont 
aboutir  à  la  jugulaire  interne  par  un  tronc  unique.  Ce  sont  ces  vaisseaux  qui, 
dans  l'extirpation  des  tumeurs  de  la  région  sus-hyoïdienne,  constituent  le 
pédicule  sur  lequel  il  convient  de  jeter  une  ligature  pour  prévenir  toute 
hémorrhagie. 

L'artère  faciale,  passant  au-dessus  du  ventre  postérieur  du  digastrique  et  du 
muscle  stylo-hyoïdien,  pénètre  dans  la  région  sus-hyoïdienne,  où  elle  corres- 
pond à  l'extrémité  postérieure  de  la  glande  sous-maxillaire  ;  de  là  elle  se  porte 
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en  haut,  puis  devient  hori/ontale  au  niveau  de  la  face  supi^rieiire  et  interne  df 
la  glande»  sur  laquelk^  elle  se  creuse  une  gouttitre,  et  abandonne  en  ce  point 
un  grand  nombre  de  branches  colîatéraleîs  qui  pénétrent  de  suite  dans  le  paren- 
chyme glandulaire.  Aprùs  avoir  fourni  une  branche  souvent  vohmiineuse,  la 
$OHs-mentale^  Tartère  faciale  se  redresse  sur  le  bord  de  la  mâchoire  au  devant 
dn  masse  ter*  et  suit  le  trajet  indiqué  plus  haut  (290). 

Quant  à  la  veine  facial *%  elle  accompagne  Tartcre,  la  croise,  et  reste  snr  un 
plan  supertlcieL 

La  disposition  de  rartère  et  de  la  veine  linguales  intéresse  plus  vivement  le 
chirurgien.  Remarquons  d'abord  que  ces  deux  vaisseaux,  tout  ensuivant  une 
voie  parallèle,  ne  sont  pas  contigusdans  la  région  sus-hyoïdienne,  mais  sépa- 
rés Tun  de  rautrc  par  le  muscle  hyo-glosse.  La  veine,  située  sur  un  plan  plus 
superficiel  que  lartère,  répond  à  la  face  externe  du  muscle;  elle  «*st  de  pbjs 
côtoyée  par  un  nerf  volumineux,  le  grand  hypoglosse.  Indépendamment  de 
cette  veine  qui  est  superficielle,  il  en  existe  souvent  de  profondes  qui  accompa- 
gnent lartére.  Ces  dernières  sont  en  nombre  variable  :  on  en  trouve  une»  deux; 
quelquefois  même  un  véritable  [dcxus  entoure  Tarière. 

Le  bord  si»périeur  du  muscle  mylo-hyoïdieïi  en  avant,  le  ventre  postérieur 
du  digastrique  en  arriére  et  le  nerf  grand  hypoglosse  en  haut  délimitent  un 
petit  triangle  dont  Taire  esl  occupée  par  le  muscle  hyo-glosse.  La  base  du  trian- 
gle est  en  haut  et  correspond  au  nerf  hypoglosse,  le  sommet  est  en  bas  et  cor- 
respond h  Tûs  hyoïde.  Il  peut  donc  être  désigné  sous  le  nom  de  triangle  hypo- 
gtossQ-fvjoidien,  L'iirlèi'C  linguale  le  traverse  d'arrière  en  avant,  et  r'cst  lu  qu'il 
convient  de  la  découvrir  pour  en  faire  la  ligature.  M.  Farabeuf  cooseilîe  de  lier 
Tartère  sur  un  jjoint  plus  rapproché  de  son  origine  à  la  carotide  externe  avant 
qu'elle  s'engage  au-dessus  de  Thyo-glosse,  afin  de  se  trouver  en  arriére  de  la 
dorsale  de  la  langue. 

Les  détails  anatomiques  qui  précèdent  permeltenL  de  se  rendre  exactement 
compte  du  meilleur  procédé  0[>ératoire  à  mettre  en  usage  ;  il  peut  se  résumer 
ainsi  :  pratiquer  une  incision  courbe  à  concavité  supérieure  au  niveau  de  la 
grande  corne  de  Tos  hyoïde,  de  façon  à  encadrer  le  bord  inférieur  de  la  glande 
sous-maxilliiire  ;  relever  la  glande;  chercher  le  tendon  du  muscle  digastrique 
et  le  bord  postérieur  du  muscle  mylo-hyoïdien  ;  découvrir  le  nerf  grand  hypo- 
glosse; soulever  doucement  avec  une  pince  le  muscle  hyo-glosse;  inciser  ce 
muscle  en  dédolaut,  ou  bien  en  écarter  seulement  les  fibres.  On  trouve  alors 
Tartère  linguale,  dont  la  direction  est  sensiblement  parallèle  k  celle  du  nerf 
grand  hypoglosse  ;  quelquefois,  cependant,  elle  est  située  un  peu  au-dessus. 

L'artère  linguale  fournil  une  branche  collatérale  importante,  la  nnblingnak. 
Cene-ci  peut  naître  dans  le  triangle  hypoglosso-hyoïdien,  et  Ton  court  risque 
alors  de  la  prendre  pour  le  tronc  princîpaL 

Outre  le  grand  hypoglosse  sur  lequel  je  viens  d^insister,  la  région  sus-hyoï- 
dienne contient  le  nerf  lingual,  auquel  est  annexé  le  ganglion  sous-maxillaire. 
Situés  tous  deux  à  la  face  externe  du  muscle  hyo-glosse,  le  grand  hypoglosse 
elle  lingual  forment  en  ce  point  un  plexus  anastomotique.  Je  mentionnerai  en- 
core le  rameau  mylo-hyoïdien  du  nerf  dentaire  inférieur,  qui  traverse  oblique- 
ment la  région  pour  se  rendre  au  muscle  m\lo-!iyoïdien  et  au  ventre  antérieur 
du  digastrique,  et  enlin,  tout  à  fait  en  haut  et  en  arrière,  le  nerf  glosso-pha- 
ryngien. 


Fîg-  lîi6.  —  Réghn  stis-hyoïdienne  médiane. 


DA,  veutrc  «nldrieur  du  rau»fl«  digAslnque, 
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^1,  maiilltùrd  îiiféHcur  foHeaietil  reltf^. 
&IM,  muftcl«  ttiylo-JiyoïdÎLMi. 
OBt  corps  de  Tos  hyoïde. 


antériour  des  digaslriques,  les  deux  niuscles  s^écartent  également  Vun  de 
Taiitre,  en  sorte  que  dans  cette  rvijion  ils  ne  doublent  pas  la  peau. 

Vn  y  rencontre  successivement  :  lu  peau,  le  tissu  ftdIuUiTre  Sûus*culan6, 
Taponévrose  cervicale  eomposc^e  de  deux  feuillets  superposés,  et  le  muscle 
mylo-liyoïdien.  Au-dessous  de  ce  muscle  se  trouvent  les  muscles  génio-hyoïdiens 
et  les  génio-glosses. 

A  part  l'absence  du  muscle  peaucier,  la  peau  et  la  couche  cellulo-graisseuse 
sous-cutance  nnt  des  caractères  identiques  à  ceux  qu^elles  offrent  à  la  partiu 
latérale. 

Au-dessus  de  Taponévrose  se  rencontrent  les  ganglions  lymphatiques  sus- 
hyoïdiens  médians,  qui  re<;iiivent  les  vaisseaux  lymphatiques  provenant  de  la 
partie  moyenne  de  la  lèvre  inférieure  et  du  mentijn.  Je  n'en  ai  souvent  ren- 
contré qu'un  seul,  quelquefois  deux.  Us  s'engorgent  comme  les  ganglions  laté- 
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raux  à  la  suite  de  répithélioma  de  la  lèvre  inférieure,  et  leur  extirpation  offre 
de  bien  moindres  difficultés;  comme  eux  aussi  ils  peuvent  s  enflammer  secon- 
dairement etêtre  le  point  de  départ  d'un  adéno-phlegmon  sus-hyoïdien  médian, 
dont  les  caractères  cliniques  diffèrent  peu  de  ceux  du  phlegmon  sus-hyoïdien 
latéral. 

Les  deux  muscles  mylo-hyoïdiens  entre-croisent  leurs  fibres  sur  la  ligne 
médiane.  Il  existe  en  ce  point  un  raphé  cellulo-graisseux  de  couleur  gris  jau- 
nâtre qui  correspond  exactement  à  l'interligne  celluleux  qui  sépare  les  deux 
génio-hyoïdiens  et  génio-glosses  sous-jacents.  Il  est  utile  de  rechercher  ce 
raphé  lorsqu'on  pratique  la  section  de  la  mâchoire  inférieure  sur  la  ligne 
médiane  comme  temps  préliminaire  de  l'extirpation  d'une  tumeur  du  plancher 
de  la  bouche.  Sans  cette  précaution,  on  intéressera  les  attaches  de  l'un  de  ces 
muscles. 

V-  ;.  "    ^  - 

H,  —  RÉGION  SOLS-HYOÏOIENNE. 

La  région  sous-hyoïdienne  est  circonscrite  :  en  haut,  par  l'os  hyoïde  ;  en  bas, 
par  la  fourchette  du  sternum  ;  sur  les  côtés,  par  le  bord  antérieur  des  muscles 
sterno-cléido-mastoïdiens  droit  et  gauche. 

Impaire  et  symétrique,  la  région  sous-hyoïdienne  présente  de  nombreuses 
variétés  de  forme  et  de  dimension,  suivant  les  âges,  les  sexes  et  les  sujets. 

Chez  les  enfants  et  les  femmes  elle  est  uniformément  arrondie,  presque 
privée  de  saillies  :  aussi  les  points  de  repère  pour  la  trachéotomie  y  sont-ils 
souvent  difficiles  à  déterminer  :  chez  l'homme,  au  contraire,  surtout  chez  les 
sujets  maigres,  les  (cartilages  du  larynx  font  à  travers  la  peau  un  relief  très 
appréciable  à  la  vue  et  au  toucher. 

Il  existe  deux  méplats  sur  les  côtés  de  la  ligne  médiane,  et  au-dessus  du  ster- 
num une  dépression  variable  suivant  les  sujets,  mais  constante,  appelée  crevx 
sus^stemal.  C'est  un  endroit  périlleux  que  le  chirurgien  doit  soigneusement 
éviter  dans  la  trachéotomie,  à  cause  des  vaisseaux  qui  l'avoisinent.  De  plus,  la 
trachée,  quasi  sous-cutanée  à  son  origine  au  cricoïde,  est  profondément  située 
à  ce  niveau  (voir  fig.  152),  d'où  le  précepte  capital  d'inciser  le  plus  haut  pos- 
sible dans  cette  opération. 

On  trouve  successivement  dans  la  région  sous-hyoïdienne,  en  procédant  de 
haut  en  bas  :  Vos  hyoïde;  le  cartilage  thyroïde,  rattaché  à  l'os  hyoïde  par  la 
membrane  thyrO'hyoidienne;  le  cartilage  m'coîrfe,  anneau  très  étroit,  surtout  en 
avant,  que  relie  au  cartilage  thyroïde  la  membrane  crico-thyroîdienne  ;  la 
trachée-tarière,  qui,  naissant  de  l'anneau  cricoïdien,  se  dirige  en  bas  jusqu'à  la 
fourchette  du  sternum  pour  pénétrer  dans  le  thorax. 

Ces  diverses  parties,  solidement  rettachées  l'une  à  l'autre,  constituent  le 
conduit  laryngo-trachéaL  II  faut  y  ajouter  le  corps  thyroïde,  à  cause  de  l'adhé- 
rence intime  que  présente  la  partie  moyenne  ou  isthme  de  ce  corps  avec  les 
premiers  anneaux  de  la  trachée.  V œsophage  se  trouve  situé  en  arrière  de  la 
trachée,  qu'il  déborde  un  peu  à  gauche. 

Le  larynx,  la  trachée-artère,  le  corps  thyroïde,  la  portion  laryngienne  du 
pharynx  et  l'œsophage  constituent  donc  les  parties  fondamentales  de  la  région 
seus-hyoldienne. 
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Couches  situées  au  devant  du  conduil  (aryngo-irachéal.  —  Ces  couches  sont  au 
nombre  de  quatre  :  la  peau,  une  couche  musculaire  superficielle,  une  couche 
aponévrolique  et  une  couche  musculaire  sous-aponévrolique. 

Elles  présentent  une  grande  différence  suivant  qu'on  les  considère  sur  la 
ligne  médiane  ou  sur  les  parties  latérales  (voir  fig.  150). 

Sur  la  ligne  médiane  le  peaucicr  n'existe  pas  :  de  plus,  les  aponévroses  cervi- 
cales superficielle  et  moyenne  se  réunissent  en  un  feuillet  unique.  Les  deux 
muscles  sterno-hyoïdiens  et  thyro-hyoïdiens  sont  eux-mêmes  séparés  par  un 
interstice  celluleux,  en  sorte  qu'en  réalité  il  n'existe  sur  la  ligne  médiane,  au 
devant  de  l'appareil  laryngo-trachéal,  que  deux  couches  :  la  peau  et  l'aponé- 
vrose cervicale.  Il  faut  ajouter  cependant  que  cette  disposition  n  existe  plus  au 
bas  de  la  région,  où  les  deux  feuillets  aponcvrotiques  superficiel  et  moyen  soni 
séparés  l'un  de  l'autre  par  l'épaisseur  de  la  fourchette  sternale  (voir  fig.  152;. 
Entre  la  peau  et  l'aponévrose,  de  même  qu'au-dessous  de  celle-ci,  existe  une 
couche  de  tissu  conjonctif.  La  couche  sous-cutanée  est  dense  et  serrée  ;  la 
couche  sous-aponévrotique  est  beaucoup  plus  lAche,  et  d'autant  plus  épaisse 
qu'on  se  rapproche  davantage  de  la  partie  inférieure  de  la  région.  Dans  cette 
seconde  couche  se  trouvent  des  vaisseaux,  sur  lesquels  j'insisterai  plus  loin. 
L'abondance  variable  du  tissu  conjonctif  et  le  nombre  plus  ou  moins  considé- 
rable des  vaisseaux  qu'il  renferme  sont  les  deux  causes  principales  qui  rendent 
la  trachéotomie  facile  ou  difficile. 

Sur  les  parties  latérales  on  rencontre  la  peau,  quelques  fibres  du  peaucier, 
l'aponévrose  cervicale  superficielle  et  les  muscles  sous-hyoïdiens,  qui  sont  : 
le sterno-hyoïdien,  le  sterno-thyroïdien,  le  thyro-hyoïdien  et  Icxtrémité  supé- 
rieure de  l'omoplato-hyoYdien.  Le  premier  de  ces  muscles  occupe  seul  toute  la 
hauteur  de  la  région;  comme  le  sterno-thyroïdien  qui  lui  est  sous-jacent,  il  est 
compris  dans  un  dédoublement  du  feuillet  moyen  de  laponévrose  cervicale 
(voir  fig.  152). 

J'ai  dit  que  la  région  sous-hyoïdienne  était  limitée  latéralement  par  le  bord 
antérieur  des  muscles  sterno-mastoïdiens  ;  ce  n'est  pas  absolument  exact, 
comme  le  démontre  la  figure  150.  Le  sterno-mastoïdien  empiète,  en  effet,  sur  la 
région  et  recouvre  une  partie  des  muscles  sous-hyoïdiens.  11  est  séparé  de  ces 
derniers  par  un  interstice  celluleux  dans  lequel  il  faut  pénétrer  pour  pra- 
tiquer convenablement  la  ligature  de  la  carotide  primitive  à  la  partie  moyenne 
du  cou. 


Conduit  laryngo-trachéal. 

On  rencontre  successivement,  en  procédant  de  haut  en  bas  :  l'os  hyoïde, 
l'espace  thyro-hyoïdien,  le  cartilage  thyroïde,  l'espace  crico-thyroïdien,  le  car- 
tilage cricoïde,  la  trachée-artère  avec  le  corps  thyroïde,  qui  lui  est  en  quehiue 
sorte  annexé. 

Je  n'ai  rien  k  dire  de  l'os  hyoïde,  si  ce  n'est  qu'il  peut  se  fracturer  dans 
quelques  cas  très  rares.  Le  phénomène  physiologique  généralement  noté  est 
une  gène  de  la  déglutition.  Sur  un  malade  il  survint  une  nécrose,  et  le  séquestre 
fut  éliminé  par  la  bouche  (Gosselin). 
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Espace  thyro-hyoîdien. 

Très  variable  en  hauteur  suivant  que  la  léte  est  fléchie  ou  portée  dans  l'ex- 
tension, l'espace  thyro-hyoïdien  présente  comme  organe  essentiel  une  niem- 
brane  fibreuse  qui  le  ferme  complètement  et  qu'on  appelle  membrane  thyro- 
hyoïdienne, 

La  membrane  thyro-hyoïdienne,  très  résistante  (TH,  fîg.  128),  présente  une 
hauteur  d'environ  3  à  4  centimètres.  Elle  s'insère  :  en  bas,  au  bord  supérieur 


Fig.  128.  —  Membrane  thyvo-hyo'idienne  et  cavité  séreuse  thyro-hyoXdienne  vues  sur  une  coupe 
verticale  antéro-postérieure,  (Grandeur  naturelle;  adulte.) 


BS,  cavilé  delà  bourse  séreuse  lliyro-hyoïdienne. 

CA,  cartilage  arytéuoïde. 

ce,  face  postérieure  du  cartilage  cricoTde. 

ce,  face  antérieure  du  cartilage  cricoïde. 

CT«  cartilage  thyroïde. 

EP,  épiglotte. 


0,  glotte. 

GË,  glandes  sous-épiglottiques  mélangées  à  la  graisse. 

MT,  muscle  thyro-hyoïdien. 

on,  os  hyoïde. 

TH,  membrane  Ihyro-liyoïdiennc. 


du  cartilage  thyroïde,  qu'elle  engaîne  ;  en  haut,  au  bord  postérieur  de  la  base 
de  l'os  hyoïde  ;  sur  les  côtés,  aux  grandes  cornes  de  l'os  hyoïde  et  à  celles  du 
cartilage  thyroïde. 

A  l'état  physiologique,  le  larynx  éprouve  des  mouvements  incessants  d'éléva- 
tion et  d'abaissement.  Il  en  résulte  la  formation,  entre  l'os  hyoïde  et  le  cartilage 
thyroïde,  d'une  large  cavité  séreuse  (BS)  limitée  en  avant  par  le  muscle  thyro- 
hyoïdien,  l'aponévrose  cervicale  ei  la  peau  ;  en  arrière,  par  la  membrane  ftiyro- 
hyoïdienne.  On  l'appelle  encore  bourse  séreuse  de  Boyer.  Dans  les  précédentes 
éditions  de  cet  ouvrage,  je  disais  que  cette  bourse  séreuse  était  très  probable- 
ment le  siège  des  kystes  médians  du  cou  et  des  fistules  qui  persistent  après  Tou- 


r.ARTILAriE  THYHOiOE. 


413 


vcrture  de  ces  kystes.  Tout  en  iicceptanl  que  cetlo  palhogénie  soit,  à  la  rigueur, 
possible  dans  certains  cas,  il  est  beaucoup  plus  probable  que  ces  kystes  ont  une 
urigine  analogue  aux  kystes  branchiaux  et  aux  lislulos  branchiales  dci?  parties 
latérales  du  cou.  Ils  se  développent  aux  di'peus  du  canal  médian  qui,  k  une 
période  de  la  vie  embryonnaire,  part  du  foraïuen  ea'cum  pour  aboutir  au  corps 
thyroïde  connu  sous  le  nom  de  canal  de  Buchdaleck,  Les  kystes  ont  pour  ori- 
gine une  portion  de  ce  canal  qui  ne  s'est  pas  oblitérée.  On  con^^^oil  aisément 
quaprf*s  rouverture  du  kyste,  les  ptiruis  muqueuses  n'adhèrent  pas  Fune  à  l'autre 
et  qull  en  résulte  une  listule  don!  la  guérisun  définitive  ne  sera  obtenue  que 
par  l'extirpa  lion  complète  de  tout  le  trajet. 

La  membrane  Ihyro-hyoïdienne  est  traversée  sur  ses  parties  latérales  par 
I*artère  et  le  nerf  laryngés  supérieurs* 

En  arrière  de  cette  membrane  se  trouve  une  espace  (GE)  rempli  par  du  tissu 
celiulo-gi^aisseux  et  des  glandes.  Nêlaton  pensait  à  tort  que  les  kystes  Ihyro- 
hyofdiens  avaient  pour  point  de  départ  ces  glandes  épiglottiques. 

Le  peloton  cellulo-adipeux  placé  entre  l  epiglolte  et  la  membrane  est  suscep- 
tible de  s'enÛamnn^r  à  la  suite  de  la  laryngite  u-démateuse,  ainsi  que  l'ont 
démontré  Vidal  et  M.  Sestier.  Il  existe  de  la  douleur  au-dessous  de  los  hyoïde 
et  1  on  a  pu,  dans  quelques  cas,  reconnaître  la  lluctuation  en  pressant  sur  le 
foyer  avec  un  doigt  porté  dans  la  bouche  et  Taulre  sur  le  cou.  Aust^iléd  labcés 
reconnu,  il  faudrait  se  hâter  de  l'ouvrir,  soit  par  îa  bouche  avec  roogle,  ainsi 
qu'on  Ta  conseiUé,soit  pur  le  cou  en  traversant  la  membrane  tliyro-hyoïdienne. 

Plus  profondément  on  rencontre  Tépiglotteel  ensuite  le  piiarynx. 

Une  plaie  pénétrante  de  l'espace  thyro-hyoïdien  aboutira  donc  au  pharynx 
et  comprendra  successivement  :  les  couches  superficielles  :  peau,  aponévrose, 
muscles;  la  bourse  muqueuse  de  Boyer,  la  membrane  Ihyro-liyoïdienne,  le 
peloton  cellulo-adipeux,  les  glmides  épiglottiques  et  repiglulle.  La  plaie  sié- 
géant  au-dessus  des  cordes  vocales,  la  voix  ne  sera  pas  altérée. 

En  général,  ces  plaies  sont  assex  graves.  Un  fragment  d  epiglolte  détaché 
pourrait  tomber  sur  ta  glotte  et  déterminer  une  asphyxie  immédiate  ;  le  sang 
arrivant  dans  les  bronches  en  grande  abondance  produirait  le  même  résultat. 

On  peut  pénétrer  ii  travers  l'espace  tliyru-hyoïdien  pour  extirper  des  tumeurs 
sus-glûttiques inopérables  parles  voies  naturelles.  Vidal  (de  Cassis)  cl  Malgaigne 
ont  donné  à  cette  opération  le  nom  de  lart/ngotomie  susHti/oJdienne.  Par  ce  pro- 
cédé, Folitn  enleva  avec  succès  une  dizaine  de  polypes  implantés  sur  la  mu- 
queuse qui  recouvre  la  face  antérieure  et  la  base  des  cartilages  arylénoïdes. 
L'expression  de  iaryngotomle  indirecte,  sous  laquelle  le  D'"  F*lanchon  a  désigné 
cette  opération  dans  son  excellent  travail  sur  la  biryugolomi»',  me  paraît  très 
exacte,  car  on  n'ouvre  pas  le  larynx  proprement  dit. 

Ainsi  qu'il  résulte  des  expérimentations  cadavériques  faites  par  les  D"  Kris- 
habcr  et  Planchon,  la  voie  sus-thyroïdienne  ne  donne  accès  que  sur  les  tumeur» 
siégeant  à  la  partie  postérieure  du  larynx  et  au-dessus  des  cordes  vocales 
supérieures. 


Cartilage  thyroïde. 

Le  plus  volumineux  des  cartilages  du  larynx,  le  cwiiiage  thyroïde,  occupe  la 
partie  supérieure  et  antérieure  de  cet  organe.  11  est  composé  de  deux  lames 
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quadrilatères  qui  s'unissent  entre  elles  de  façon  à  former  en  avant  un  angle 
saillant  désigné  sous  le  nom' de  pomme  d'Adam.  Cet  angle  est  facilement  perçu 
avec  les  doigts,  surtout  chez  Thomme,  et  constitue  le  point  de  repère  le  plus 
précieux  pour  toutes  les  opérations  que  Ton  pratique  sur  le  larynx.  Sur  la  ligne 
médiane,  le  cartilage  n'est  recouvert  que  par  la  peau  et  l'aponévrose  ;  sur  les 
côtés,  il  est  de  plus  entouré  par  les  couches  musculaires  signalées  plus  haut. 

P.  A.  Béclard  a  décrit  au  devant  de  la  saillie  du  thyroïde  une  bourse  séreuse 
appelée  anté thyroïdienne,  qui  peut  être  le  point  de  départ  d'un  kyste  du 
cou. 

La  hauteur  du  cartilage  thyroïde  sur  la  ligne  médiane  varie,  en  général,  de 
2  à  3  centimètres. 

L'orifice  supérieur  du  larynx,  c'est-à-dire  l'espace  circonscrit  latéralement 
par  les  replis  aryténo-épigloltiques,  correspond  au  bord  supérieur  de  ce  carti- 
lage :  aussi  faut-il  se  rapprocher  le  plus  possible  de  ce  bord  quand  on  veut  agir 
sur  la  cavité  laryngienne  à  travers  l'espace  thyro-hyoïdien. 

La  glotte^  espace  compris  entre  les  deux  cordes  vocales  inférieures,  corres- 
pond à  l'union  du  tiers  supérieur  environ  avec  les  deux  tiers  inférieurs  du  car- 
tilage thyroïde.  Les  cordes  vocales  se  fixent  en  avant  dans  l'angle  rentrant  que 
forment  les  deux  lames  du  cartilage  thyroïde  ;  elles  sont  à  peu  près  contiguës 
l'une  à  Tautre  à  ce  niveau.  Entre  les  cordes  vocales  supérieure  et  inférieure 
existe  le  ventricule  du  larynx  ;  il  remonte  en  haut,  de  sorte  que  sa  cavité  répond 
environ  au  tiers  supérieur  du  cartilage  thyroïde. 

De  ces  divers  rapports  découlent  les  conséquences  pratiques  suivantes:  lors- 
qu'une tumeur  occupera  l'une  des  cordes  vocales,  l'espace  ventriculaire  et  à 
plus  forte  raison  la  portion  sous-glottique  du  larynx,  si  elle  ne  peut  être  enlevée 
par  les  voies  naturelles  à  l'aide  des  procédés  modernes  que  l'on  doit  à  la  laryn- 
goscopie,  la  seule  opération  rationnelle  sera  la  thyroïdotomie,  jadis  proposée 
par  Desaull. 

Je  n'ai  pas  à  décrire  ici  le  Jarynx  en  particulier,  ce  qui  est  du  ressort  de  l'ana- 
tomie  descriptive,  mais  seulement  ses  rapports  avec  les  autres  organes  de  la 
région  sous-hyoïdienne.  L'étude  du  larynx  intéresse  surtout  le  physiologiste,  et 
les  diverses  maladies  dont  il  est  atteint  sont,  pour  la  plupart,  du  domaine  de  la 
pathologie  interne.  Je  ferai  toutefois  exception  pour  une  affection  dont  la  con- 
naissance est  toute  moderne  et  due  exclusivement  à  l'usage  du  laryngoscope  : 
je  veux  parler  des  polypes  du  larynx. 

Ces  derniers  ont  été  divisés  en  fibreux^  papillaires,  glandulaires  et  mvqueux. 

Le  fibrome  du  larynx  peut  être  sessile  ou  pédicule.  H  s'implante  le  plus 
ordinairement  sur  les  cordes  vocales. 

Le  polype  papillaire,  ou  papil/ome  du  larynx,  est  le  plus  fréquent  ;  il  est  cons- 
titué par  l'assemblage  d'une  série  de  petites  saillies  qui  lui  donnent  la  forme 
d'un  chou-fleur  ou  d'une  mûre. 

Il  s'insère  d'habitude  sur  une  assez  large  surface  et  occupe  de  préférence  la 
partie  antérieure  des  cordes  vocales  inférieures. 

Le  polype  glandulaire,  ou  adénome,  est,  comme  le  fibrome,  sessile  ou  pédi- 
cule :  il  siège  le  plus  ordinairement  sur  la  base  de  l'épiglotte  et  les  ligaments 
aryténo-épigloltiques. 

Le  polype  muqueux,  ou  myxome,  est  le  pins  rare  des  quatre. 

L'aphonie,  la  toux  et  les  troubles  respiratoires  pouvant  aller  jusqu'à  Tas- 
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ph3rxie,  âont  les  pht^nomènes  physiologiques  que  délermine  la  prét^ence  d\in 
polype  du  )aryDX.  On  peul  reconnaître  parfois  leur  présence  avec  le  doigt,  sur- 
tout chez  les  enfants,  et  s1ls  occupent  les  replis  aryténo-épigloltiques  ou  la 
base  de  Tépiglotte. 

Il  n'est  pas  très  rare  de  constater  Texpulsion  de  débris  de  polype  dans  une 
quinte  de  toux,  et  c  était  même  le  seul  signe  certain  de  cette  maladie  avant 
remploi  du  laryngoscope.  Aujourd'hui  rexanien  laryngoscopiqiic  ne  hiisse  pas 
de  doute  sur  l'existence  et  souvent  même  sur  la  nature  du  polype. 

Quanta  la  thérapeutique  de  ces  polypes»  quant  à  savoir  dans  quels  cas  Tex- 
tirpation  doit  être  tentée  par  les  voies  natureiles,  dans  quels  ciis  il  convient  de 
pratiquer  la  Ihyroldotomie,  je  renvoie  sur  ce  sujet  aux  traités  spéciaux  de 
médecine  opératoire* 

Les  corps  étrangers  du  larynx,  quelles  qu'en  soient  la  nature  et  la  prove- 
nance, nécessitent  en  général  la  thyroïdotomie. 

La  section  du  cartilage  thyroïde  devra  être  pratiquée  sur  la  ligne  médiane, 
de  façon  à  ménager  l'insertion  de  chacune  des  cordes  vocales;  la  voix  ne  sera 
pas  sensiblement  altérée  du  fait  de  ropération,  si  Ton  suit  rigoureusement  ce 
précepte. 

L^ossifieatidu  du  cartilage  thyroïde  n*est  pas  une  contre-indication  absolue  à 
la  thyrotdotomie;  elle  la  rend  seulement  plus  laborieuse  et  nécessite  Teraploî 
de  forts  ciseaux  ou  d'une  scie  tn^s  Une. 

L'ossification  des  cartilages  du  larynx  commence,  en  général,  de  40  îi  50  ans; 
elle  peut  toutefois  être  précoce^  ainsi  queSegond  père  en  a  rapporté  de  nom- 
breux exemples.  Cette  ossification  est  la  cause  prédisposante  d\m  accident  rare, 
bien  étudié  par  le  D»"  Gavasse  dans  sa  thèse  inaugurale  en  1859,  et  depuis  par 
M.Hénocque  en  {M\H:  la  fracture  du  larynx;  cependrinthi  fracture  peut  se  pro- 
duire chez  les  sujets  dont  lus  c;irtilages  ne  sont  pas  ossifiés. 

Le  cartilage  thyroïde,  et  cela  était  facile  à  prévoir  en  raison  de  sa  foi-me 
et  de  sa  situation,  est  plus  exposé  aux  fractures  que  les  autres  cartilages  du 
larynx. 

Il  semblerait  que  fa  fracture  dût  toujours  être  médiane  et  siéger  à  la  ren- 
contre des  deux  lames  latérales  :  cVst  en  eJTet  ce  qui  a  lieu  sur  les  cartilages 
complètement  ossiirés.  Mais,  en  expérimenlant  sur  de  jrrunes  sujets,  Gavasse 
observa  avec  surprise  que  la  fracture  occupait  presque  conslamment  les  ctHés 
de  la  ligne  médiane.  Le  D""  Ramliaud  a  explique  le  fait  en  démontrant  Texis- 
tence  normale  d'un  cartilage  médi:m  intermédiaire  aux  deux  hunes  latérales. 
Ce  cartilage  a  la  forme  d'un  losange  don(  h^s  angles  latéraux  sont  très  obtus, 
tandis  que  \es  angles  supérieur  et  inférieur,  situés  sur  la  ligne  médiane,  sont 
très  aigus  ;  Rambaud  Ta  comparé  ii  une  aiguille  de  boussole. 

De  cette  disposition  anatomique  intéressante,  Gavasse  tira  la  conclusion 
logique  que  la  fracture  du  thyroïde  a  pour  siège  la  suture  qui  unit  le  cartilage 
médian  aux  lames  latérales,  tant  que  les  sutures  n*ont  pas  disparu  par  suite 
du  travail  d*ossi(l cation. 


Espace  crico-thyroïdien. 


I  On  désigne  ainsi  Fespace  qui  sépare  le  cartilage  thyroïde  du  cricoïde.  Presque 

I       linéaire  sur  les  côtés,  cet  espace,  variable  suivant  les  sujets,  est  un  peu  plus 
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grand  sur  la  ligne  médiane,  où  il  mesure  en  hauteur  5  à  6  millimètres.  Une 
membrane  fibreuse,  analogue  à  la  membrane  crico-ihyroïdienne,  occupe  cet 
espace  ;  il  est  également  recouvert  sur  les  côtés  par  le  crico-thyroïdién,  muscle 
dont  Faction  a  fourni  matière  à  tant  de  discussions.  Dans  ce  point  on  trouve 
constamment  une  artère,  la  crico-thyroïdienne  ;  cependant  la  figure  127  montre 
que  sur  le  sujet  qui  a  ser\'i  au  dessin  elle  eût  été  évitée  dans  une  ponction 
sur  la  ligne  médiane.  On  y  trouve  souvent  un  ou  deux  ganglions  lymphatiques. 

Les  couches  au  niveau  de  cet  espace  sont:  la  peau,  Taponévrose,  les  muscles 
sous-hyoïdiens  et  la  membrane  crico-thyroïdienne.  Il  est  donc  très  facile  de  péné- 
trer dans  le  larynx  par  cette  voie.  C'est  celle  qu'avait  suivie  d'abord  Vicq-d'Azyr 
et  que  conseillait  Blândin.  <' On  pourrait  à  la  rigueur,  dit  cet  auteur,  faire  la 
ponction  de  la  membrane  crico-thyroïdienne  avecuntl'owiiiiart;  je  pense  même 
qu'avec  des  précautions  convenables  ce  serait  là  le  meilleur  mode  opératoire.  » 
Krishaber  a  repris  pour  son  compte  cette  méthode  qui  n'avait  été  qu'indiquée  et 
Ta  substituée  complètement  à  la  trachéotomie  proprement  dite.  Il  a  modifié  dans 
ce  but  la  canule  ordinaire  et  a  remplacé  le  bout  rond  par  un  bout  en  bec  de  flûte, 
ce  quilui  permet  de  toujours  pénétrerfacilement  dans  l'espace,  malgré  sonétroi- 
tesse,la  canule  refoulant  en  bas  lecricoïde.  La  canule  entre  donc  à  frottement,  ce 
qui  est  peut-être  un  inconvénient  dans  le  cas  où  elle  devrait  rester  en  permanence. 

Une  autre  méthode  consiste  à  ponctionner  d'abord  la  membrane  crico- 
thyroïdienne  pour  pratiquer  ensuite  la  crico-lrachéotomie^  ainsi  que  le  fait 
actuellement  avec  succès  M.  de  Saint-Germain. 

Les  plaies  du  larynx  pratiquées  à  ce  niveau  répondent  à  la  portion  sous- 
glottique  :  aussi  la  phonation  est-elle  abolie. 

Cartilage  cricoïde. 

Le  cartilage  cricoïde  présente  une  forme  annulaire  ;  on  Ta  comparé  avec 
raison  à  une  bague  dont  le  chaton  serait  tourné  en  arrière.  Il  mesure  de  6  à 
10  millimètres  de  hauteur  en  avant  et  de  20  à  25  millimètres  en  arrière. 

La  cricotomie  est-elle  dangereuse,  comme  le  pensait  Trousseau?  Doit-on 
absolument  rejeter  Topération  de  Boyer,  c'est-à-dire  la  section  du  cricoïde  et 
des  premiers  anneaux  de  la  trachée  après  incision  préalable  de  la  membrane 
crico-thyroïdienne?  Oui,  chez  Tadulte,  car  on  peut  tomber  sur  un  cricoïde  os- 
sifié; et,  ne  le  fût-il  pas,  la  section  du  cricoïde  serait  d'un  faible  secours,  à 
cause  de  la  difficulté  d'écarter  les  deux  lèvres  de  la  plaie.  Mais  chez  l'enfant,  où 
le  cartilage  est  flexible  et  tendre,  il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  employer  cette 
méthode,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut. 

Quant  à  l'argument  tiré  du  mémoire  de  M.  Hénocque,  à  savoir  que,  sur 
52  cas  de  fractures  du  larynx,  19,  où  il  y  avait  fracture  du  cricoïde,  ont  été 
suivis  de  mort,  il  ne  prouve  rien  relativement  à  la  gravité  de  la  section  isolée 
du  cricoïde;  il  prouve  seulement  que  la  fracture  de  ce  cartilage  ne  se  produit 
que  sous  l'influence  d'un  traumatisme  intense. 

Trachée-artère. 

La  trachée-artère  fait  immédiatement  suite  au  cartilage  cricoïde  et  se  termine 
à  l'origine  des  bronches.  Elle  commence  à  la  sixième  vertèbre  cervicale  et  finit 
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à  la  quatrième  dor&ale.  La  trachée  a  la  forme  d\m  cylindre  dont  on  aurail  en-  , 
levé  le  cinquième  postérieur  environ. 

Sa  direction  est  verticale»  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  ce  plan  ver-  ' 
tical,  elle  se  dirige  obliquement  d'avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas,  en  sorte 
qu'elle  est  d'autant  plus  superficielle,  partant  pins  accessible,  qu'on  se   rap- 
proche davantage  de  son  origine  (voir  fig.  152). 

La  trachée  est  composée  d'anneaux  cartilagineux  incomplets  dont  les  deux 
extrémités  dirigées  en  arrière  sont  reliées  entre  elles  par  des  fibres  musculaires 
lisses.  Les  anneaux  sont  unis  les  uns  aux  autres  par  une  membrane  fibreuse 
qui  forme  comme  la  charpente  de  la  trachée.  Celb^  membrane,  très  résistante» 
est  composée  de  fibres  de  tissu  conjonctif  et  d'un  grand  nombre  de  fibres  élas- 
tiques. Cette  disposition*^ermet  de  comprendre  le  déveluppement  bizarre  de 
tumeurs  gazeuses  siégeant  sur  les  ctVtésde  la  trachée  et  conimuiiic[ijanl  avec  sa 
cavité;  véritables  hernies  de  la  membrane  (ibreuse  produites,  en  général,  sous 
l'infïuence  de  violents  efforts  d'expiration. 

Grâce  à  sa  structure,  la  trachée  est  douée  d'une  remarquable  élasticité  qui 
lui  permet  de  se  prêter  à  tous  les  mouvements  du  cou. 

Lorsque  la  trachée  a  été  divisée  en  travers»  les  deux  bouts  s'écartent  Tun  de 
l'autre  en  raison  de  cette  élasticité  ;  si  la  section  est  complète,  le  bout  inférieur 
est  attiré  vers  la  cavité  thoracique,  et  il  faut  passer  un  fil  au-dessous  de  l'un  des 
anneaux  cartilagineux  pour  le  ramener  en  haut  et  le  fixer  au  bout  supérieur.  Si 
la  plaie  de  la  trachée  est  incomplète,  la  position  fléchie  de  la  tête  et  du  cou  suf- 
lira,  te  plus  souvent»  pour  amener  le  rapprochement.  Il  n*^  faut,  dans  tous  les 
ca*,  jamais  suturer  la  peau,  ce  qui  amènerait  néce*=sairement  de  l'emphysème. 

Ce  dernier  accident  se  produira  surtout  dans  le  cas  de  plaie  étroite  de  la 
trachée  et  des  téguments  qui  la  recouvrent:  il  faudrait  alors  agi'andir  la  plaie 
cutanée. 

Lorsque  les  deux  bouts  de  la  trachée  n  ont  pas  été  rapprochés  l'un  de  fautre 
au  moment  de  faccident^  ou  quïls  s'écartent  malgré  celte  précaution,  ils  se 
cicatrisent  isolément,  diminuent  de  calibre  et  tendent  à  s'oblitérer.  Cette  ten- 
dance est  surtout  marquée  pour  le  bout  supérieur,  qui  ne  fonctionne  plus.  Ce 
dernier  peut  arriver  rapidement  jusqu'à  ToblitéraLion  complète.  11  en  résulte  la 
production  d'une  fistule  trachéale  et  ta  perte  défmitive  de  la  voix.  Dans  un  cas 
de  ce  genre,  Dolbeau  put,  à  Taide  de  manœuvres  ingénieuses  et  compliquées, 
obtenir  le  rétablissement  normal 'de  la  respiration  et  de  la  voix  (thèse  du 
D^Planchon  1869). 

Une  autre  espèce  de  fistule  trachéale  est  celh;  qui  est  consi'^cutive  k  la  tra- 
chéotomiei  lorsque  la  canule  est  restée  trop  longtemps  en  place:  dans  ce  cas, 
qui  est  fort  rare,  la  muqueuse  trachéale  et  la  peau  sont  réunies  Tune  à  fautre 
par  une  membrane  cicatricielle,  La  guérison  n'est  obtenue  qu'à  f  aide  d'une 
opération  autopîastique,  ainsi  que  Veîpeau  fa  fait  le  premier. 

Le  caiibre  de  la  trachée  peut  diminuer  sous  f  intluence  de  causes  organiques. 
Je  signalerai  surtout  les  rétrécissements  d'tirigine  syphilitique. 

Les  mouvements  de  la  trachée  sont  facilités  par  ralmosphère  celluleuse, 
constamment  dépourvue  de  graisse,  qui  Tenvcloppe  de  toutes  parts  ;  on  pourrait 
presque  dire  qu  elle  glisse  dans  une  membrane  séreuse  :  aussi  peut-elle  se  mou- 
voir dans  le  sens  vertical  et  dans  le  sens  latéral.  Grâce  à  cette  mobilité,  elle 
échappe  aisément  à  la  compression  exercée  par  une  tumeur  développée  sur  ses 
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côtés.  Mais,  par  contre,  il  en  résulte  pour  Topérateur  une  réelle  difficulté  à  fixer 
Torgane  dans  la  trachéotomie.  On  y  arrive  toutefois  à  l'aide  des  doigts,  et  je  n'ai, 
pour  mon  compte,  jamais  eu  recours  aux  nombreux  instruments  plus  ou  moins 
ingénieux  qui  ont  été  imaginés  à  cet  effet. 

M.  Sappey  donne  à  la  trachée  une  longueur  moyenne  de  13  centimètres  chez 
l'homme  et  de  11  chez  la  femme  ;  d'après  le  même  auteur,  le  nombre  des  cer- 
ceaux cartilagineux  chez  l'homme  varie  de  12  à  16.  Mais  la  véritable  limite  chi- 
rurgicale de  la  trachée  est  la  fourchette  du  sternum,  et  ce  sont  les  dimensions 
de  cet  organe  dans  la  région  sous-hyoïdienne  qu'il  est  surtout  intéressant  de 
connaître.  Un  certain  nombre  de  mensurations  pratiquées  dans  ce  but  sur 
rhomme  et  la  femme  adultes  et  sur  les  enfants  m'ont  donné  les  résultats  suivants  : 


Distance    de    Tos   hyoïde    et     du    cartilage 


cricoïde  à  la  fourchette  du 
radulte. 

FEMMES 


sternum,  chez 


Age. 


21 
39 
18 
36 
39 
30 
47 
38 
27 
67 
17 
21 


TaiUc. 


m.  c. 
1  57 
1  SO 
1  48 
1  55 
i  54 
1  47 
1  52 
1  54 
1  57 
1  50 
1  6i 
1  50 


de 
l'os  liyoïdc 

au 
stomum . 

cent. 
11 

lOVt 
11V2 
9 
10 
iiVâ 

10 

lOi/, 

12 

12 

IOV2 


du 
cricoïde 

au 

skrauin. 

ceiil. 

01/, 

7 
7 
0 
G 
f) 

"«A 
7 

5V2 


HOMMES 

44 

1  Gl 

ll»/2 

6i/, 

40 

1  69 

12Va 

572 

43 

1  70 

13 

7 

36 

1  78 

14 

8V2 

41 

1  55 

13 

7 

64 

1  75 

11  «/s 

*Vï 

33 

1  60 

12*/â 

7 

39 

1  63 

12 

6 

isVa 

1  75 

13 

'V2 

32 

1  67 

11 

51/, 

33 

1  68 

W/i 

51/, 

17 

1  55 

13 

7V« 

Distance  de  1*08  hyoïde,  du  bord  supérieur 
du  cartilage  thyroïde  et  du  cartilage  cricoïde 
à  la  fourchette  du  sternum,  chez  Venfant. 


FILLES 

de  Tos 

Dl!iTA.>Ck: 

du  carlilagc 

du  cricoïde 

Age. 

hyoïde  à  la 

thyroïde  4  la 

à  la 

fourchette 

fourchette 

fourchette 

du  Htcraum. 

du  sternum. 

du  sternum. 

renl. 

cent. 

cent. 

31/, 

7 

6'/l 

4 

4 

7 

6 

*v, 

4 

6 

5t/, 

*'/2 

5 

6 

5 

4 

5 

6V2 

^'1% 

4 

6 

9 

8 

5Vi 

6 

7»/i 

CV* 

5 

6 

8 

ÎV» 

S 

(>«/, 

8 

7 

&v* 

7 

'Vi 

6S^2 

5 

1 

8 

VU 

5 

7 

6Vt 

6 

4 

8»/, 

8V2 

Vit 

6 

8V2 

7 

6 

*Vi 

9 

9 

8 

5'/t 

9 

8V2 

"Vi 

5 

0'/« 

9 

81/, 

61/, 

91/, 

oVi 

8V« 

6Vi 

lOt/î 

wu 

RVi 

61/, 

GAKÇONS 

^V, 

5 

^Vi 

8*/, 

2V2 

6 

5 

31/, 

3 

7 

6»/, 

4 

4 

4 

31/, 

2Vi 

4 

6V» 

5 

3t/, 

^Vi 

6 

5 

4 

5 

8V1 

vk 

5Vi 

6 

7 

5 

4 

7 

8Vt 

8 

eVi 

-V, 

6 

6V* 

4»/, 

8 

VU. 

6t/, 

5 

10 

8t/, 

8 

61/, 

Ces  mensurations  témoignent  des  nombreuses  variétés  qui  existent  suivant 
les  sujets,  même  chez  les  enfants  d'âge  égal  :  une  courte  distance  entre  le  cri- 
coïde et  la  fourchette  du  sternum  augmente  singulièrement  les  difficultés  de  la 
trachéotomie  et  autorise  à  pratiquer  la  crico-trachéotomie. 

Les  diamètres  de  la  trachée  aux  différents  âges  ne  manquent  pas  non  plus 
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d'intérêt  au  point  de  vue  de  Ui  trachrotomie  ;  ils  ont  ùté  étudiés  avec  soin  par 
M.  André  dans  sa  thèse  en  1857. 

J'ai  dans  le  môme  but  représenté  un  certain  nombre  de  trachées  que  le  ly  Pas- 
turaud,  iUors  interne  à  Sainte-Eugénie,  voulu l  bien  m'ap|^»orter  à  CJamart-  Sur 
toutes  ces  trachées»  la  coupe  porte  au  niveau  du  deuxième  anneau,  c'est-à-dire 
dans  le  point  où  Ton  fait  pénétrer  la  canule  après  la  trachéotomie. 

Il  est  remari|uable  de  voir  combien  la  forme  et  les  dimensions  du  tube  trachéal 
sont  variables  non-seulement  suivant  Tàge,  mais  sur  les  sujets  de  mÔme  âge. 

Rapports  delà  trachée-artère  dam  sa  portion  cervicale.  —  Enveloppée  de  toutes 
parts  d  une  atmosphère  celluleuse  lâche,  la  trachée  est  en  rapport  en  avant! 

•  •  •  •  • 


2  a.   f 


2  a,  K 


2q.,\  k 


2a,7m.  f         2a.am,f 


• 


•  •  i 


3a.^K»  5à,J(  k. 


3a.X  f. 


4a.^^  K 


7a.2m  î 


9  a,;,  H 
ff.^f  coter. 


W 


lla.f. 


29a. h,  * 

F.SiM  OH.  s. 


Hg,  IÎ9.  —  Coupeê  horizontales  de  fa  trachée-artère  pratiquéen  aux  divers  âges  de  la  vie  ;  la 

coupe  porte  sur  le  î"«  anneau. 

avec  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané»  le  feuillet  aponévrotique  superfi- 
ciel et  le  feuillet  moyen  comprenant  dans  son  dédoublement  les  muscles  sterno- 
hyoïdîen  et  le  sterno-thyroïdien.  Ces  deux  feuillets  aponévrotiques,  que  nous 
avons  vus  s*unir  ensemble  sur  la  ligne  médiane  à  la  partie  supérieure  du  conduit 
laryngo-trachéal,  s*écartent  Fiju  de  luulre  de  plus  en  plus  k  mesure  quVm 
s'approche  delà  fourchette  du  sternum,  où  ils  sont  séparés  par  toute  l'épaisseur 
de  cet  os  (fig.  152).  Au-dessous  du  feuillet  a|ionévrotique  moyen  on  rencontre 
dans  la  fossette  sus-sternale  une  coucîie  épaisse  de  tissu  cellulaire  renfermant 
quelques  pelotons  de  graisse.  On  y  trouve  aussi  souvent  plusieurs  ganglions 
lymphatiques  qui  peuvent  être  le  point  de  départ  de  tumeurs  gênantes  pour 
l'opérateur  et  d'un  diagnostic  parfois  difficile. 

En  avant,  la  trachée  est  en  rapport  avec  l'islhme  du  corps  thyroïde,  qui  re- 
couvre les  premiers  anneaux  ;  avec  les  plexus  veineux  sous*  thyroïdiens  et  avec  des 
artères  plus  ou  moins  volumineuses.  Mais  la  présence  des  vaisseaux  au  devant 
de  la  trachée  est  d'une  importance  ttdïe,  dans  Topération  de  la  trachéotomie,  h 
laquelle  doivent  surtout,  en  définitive,  être  rapportées  les  notions  anatomiques 
de  la  région  sous-hyoïdienne,  que  je  leur  consacrerai  un  paragraphe  spécial. 
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Je  dois  seulement  faire  remarquer  que  le  gros  tronc  veineux  brachio-cépha- 
lique  gauche,  qui  normalement  ne  dépasse  pas  la  fourchette  du  sternum  au 
moment  où  il  croise  la  trachée-artère,  peut,  dans  certains  cas,  la  déborder  et 
s'élever  dans  la  région  sous- hyoïdienne.  La  difficulté  de  la  circulation  veineuse 
et  l'extension  de  la  tête  sont  les  deux  conditions  qui  favorisent  ce  changement 
de  rapports;  or,  elles  se  rencontrent  précisément  lorsque  Ton  pratique  la  tra- 
chéotomie :  aussi  Tincision  doit-elle  être  éloignée  le  plus  possible  de  cet  endroit 
périlleux. 

En  arrière,  la  trachée  répond  par  sa  partie  aplatie  et  membraneuse  à  l'œso- 
phage, qui  la  déborde  à  gauche.  Il  en  résulte  que  des  corps  étrangers  de  l'œso- 
phage peuvent  déterminer  des  troubles  profonds  dans  la  respiration.  Elle  lui 
adhère  à  l'aide  d'un  tissu  cellulaire  lâche  qui  permet  le  glissement.  La  trachée, 
dont  il  est  toujours  facile  de  sentir  les  anneaux,  constitue  le  point  de  repère  le 
plus  précieux  dans  l'œsophagotomie  externe. 

Sur  les  côtés,  la  trachée  est  enveloppée  à  sa  partie  supérieure  par  les  lobes 
du  corps  thyroïde.  Elle  affecte  des  rapports  intimes  avec  les  nerfs  récurrents,  qui 
sont  situés  :  le  droit,  au  niveau  du  bord  droit  de  l'œsophage,  en  arrière  de  la  tra- 
chée; le  gauche,  en  avant  de  l'œsophage,  sur  lequel  il  repose.  Le  faisceau  vasculo- 
nerveux  formé  par  la  carotide  primitive,  la  veine  jugulaire  interne  et  le  nerf 
pneumogastrique,  de  même  que  la  vertébrale  et  la  thyroïdienne  inférieure,  sont 
suffisamment  éloignés  de  la  trachée  pour  ne  pas  inquiéter  l'opérateur  pendant 
la  trachéotomie  ou  l'œsophagotomie  externe  ;  cependant  la  mobilité  latérale. de 
la  trachée  est  telle  que  le  bistouri  pourrait  être  entraîné  de  côté,  si  on  ne  pre- 
nait soin  d'immobiliser  l'organe  sur  la  ligne  médiane  et  de  le  ponctionner  par 
sa  partie  antérieure. 

Chez  le  fœtus,  et  pendant  les  deux  premières  années  de  la  vie,  la  face  anté- 
rieure de  la  trachée  est  immédiatement  en  rapport  avec  l'extrémité  supérieure 
du  thymus,  qui  déborde  la  fourchette  sternale  de  1  centimètre  environ.  Le 
thymus  est  un  organe  essentiellertient  transitoire  qui  ne  présente  aucun  intérêt 
chirurgical. 


Membrane  muqueuse  laryngo-trachéale. 

Cette  membrane  présente  des  caractères  à  peu  près  identiques  dans  toute 
son  étendue.  D'une  couleur  blanc  rosé,  elle  est  mince,  lisse,  très  adhérente  au 
plan  sous-jacent.  11  faut  en  excepter  toutefois  la  face  antérieure  de  l'épiglotte 
et  les  replis  aryténo-épigloltiques,  où  la  muqueuse  est  doublée  d'une  couche 
assez  abondante  de  tissu  cellulaire  qui  peut,  en  s'inûltrant,  donner  naissance 
à  V œdème  de  la  glotte, 

La  muqueuse  laryngo-trachéale  est  recouverte  d'un  épilhélium  vibratile,  saut 
au  niveau  des  cordes  vocales,  où  il  est  pavimenteux.  Au-dessous  d'elles  siègent 
un  nombre  considérable  de  glandes,  abondantes  surtout  au  niveau  de  l'orifice 
supérieur  du  larynx,  et  qui  sont  sans  doute  le  point  de  départ  des  polypes  qu'il 
n'est  pas  très  rare  d'observer  dans  la  région  et  dont  on  peut  pratiquer  aujour- 
d'hui l'extraction  par  les  voies  naturelles,  grâce  à  la  laryngoscopie. 

Peut-être  aussi  sont-elles  l'origine  de  ces  sortes  de  petits  condylomes  déve- 
loppés sur  les  bords  de  la  plaie  trachéale  après  la  trachéotomie,  analogues  à 
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celui  quia  été  pré&enté»  en  1873,  à  la  Société  de  chirurgie  par  Krisluiber»  et  qui 
délemiiTia  la  mort  de  renfaol. 

M.  Coyne  a  sigiialù  Texistence  de  follicules  lympliatîijues  dans  la  muqueuse 
laryngée»  Ils  peuvent  être  le  point  de  déj)art  d'ulrrrations. 

Les  alcérations  de  la  muqueuse  laryngo-trachéale  se  produisent  générale- 
ment sous  rintluence  de  trois  causes  :  la  phlhisie,  la  sypliilis  et  la  morve,  cette 
dernière  fort  rare,  bieu  entendu.  Chacun  sait  que  les  ulcérations  laryngées  peu- 
vent occasionner  un  œdèrae  de  la  glotte  et  nécessiter  la  trachéotomie,  mais  ce 
que  Tan  sait  moins,  c'est  qu'il  en  peut  résulter  un  rétrécissement  de  la  Irachée. 
M.  le  D'Charnal  appela,  le  premier,  l'attention  des  chirurgiens  sur  ce  sujet, 
en  1859,  h  propos  d'un  malade  opéré  à  la  Maison  de  santé  par  Demarquay.  Voici 
ce  qui  se  passe  alors:  ulcération  de  la  muqueuse  trachéale,  envahissement  pm- 
gressir,  et  finalement  destruction  des  cerceaux  cartilagineux  sous-jacenls;  iat- 
faissement  de  la  Irachée  et  production  d'un  tissu  de  cicatrice  qui,  en  se  rétrac- 
tant, détermine  peu  à  peu  un  rétrécissement.  Surviennent  aloi's  des  accès  de 
suffocation  ressemblant  beaucoup,  par  la  facilité  plus  grande  des  expirations,  a 
ceux  *[ue  détermine  Fu^déme  do  la  glolte,et  la  Iruchéotomie  devient  nécessaire. 
Or,  au  grand  désappointement  de  lYîpéraleur,  ces  accidents  continuent,  puisque 
Tobstacle  siège  au-dessous  de  l'ouverture  trachéale. 

La  muqueuse  de  la  trachée  et  ses  glandes  re4;oivent  de  lartére  thyroï- 
dienne inférieure  des  vaisseaux  qui  a  c  ([nièrent  chez  ladulte  un  certain  dévelup- 
pement..  Ce  fait  ne  mériterait  pas  di'lre  noté,  s'il  n'avait  de  l'importance  au 
point  du  vue  cliirurgicai.  Le  seul  accident  qui  rende  grave  lopcration  delà 
trachéotomie  est  Thémorrhagie*  Celle-ci  peut  se  produire  pendant  Tincision 
des  premières  couches,  et,  si  elle  provient  d'une  artère,  on  doit  s'en  rendre 
maître  avant  de  continuer.  Mais  il  est  en  somme  très  rare,  k  moins  de  rencon- 
trer une  des  anonuilies  artérielles  rigmées  jdus  loin,  que  la  perte  de  sang  soit 
inquiétante  par  elle-même;  Taccidcnt  redoutable  de  la  trachéotomie  est  lln- 
Iroduction  du  sang  dans  la  trachée,  ce  qui  peut  amener  une  asphyxie  immé- 
diate par  obsii'uction  des  bronches.  De  la  le  conseil  de  ju^océder  lentement  à 
la  découverte  de  la  trachée  et  de  n'inciser  ce  conduit  qu'après  Thémostase 
complète.  Ce  conseil  est  très  rationnel  sans  doute  :  mais  que  faire  contre  Thé- 
morrliagie  produite  par  llnciï^ion  de  la  muqueuse  trachéale  elle-même?  U 
tombe  toujours  du  sang  dans  la  trachi-e,  que  Topération  soit  pratiquée  vite  ou 
lentement,  et  la  preuve  en  est  fournie  par  laccès  violent  de  toux  (|u  éprouve  le 
malade  aussitôt  t[ue  la  trachée  est  ouverte  (1).  Aussi,  Tidéal  pour  la  trachéoto- 
mie serait  de  faire  cette  opération  à  blanc,  et  nous  n'avons  pour  cela  qu'un 
moyen,  opérer  avec  le  gaivano-cautère  ou  le  thermocautère;  mais  ce  procédé 
peut  amener  la  production  d'eschares  et  Tusage  du  bistouri  a  continué  de 
prévaloir. 

La  muqueuse  laryngo-trachéale  est  douée  d'une  très  grande  sensibilité,  sur- 
tout au  niveau  de  lurifice  supérieur  du  larynx.  On  en  peut  juger  par  la  toux 


(I)  La  preuve  que  la  quinte  violente  de  touxtpii  suit  immédiatement  Ton  vertu  rc  de  la  trachée 
est  le  résultat  de  ïa  chute  du  sang  daas  ce  conduit  m'a  été  fournie  par  une  observation  que 
J*ai  relttl^^c  à  la  Société  de  chirurgie  en  1874.  Sur  un  vieillard  atteint  de  cancer  du  larynx  je 
fis  la  tracbêolomie  à  Taide  du  galvano-caulére.  Il  ne  s^écoula  pas  une  (foutle  de  san^'.  Apre? 
Touverlure  de  la  trachée^  aucune  toux  ne  se  produisit,  et  les  assistants,  n'entendant  pas  le 
bruit  Chirac  té  ri  s  tique,  ne  croyaient  pas  l'opération  achevée,  —  Le  seul  signe  ptiysique  Tut  1» 
sortie  d'un  peu  de  fumée  par  le  nez. 
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convulsive  violente  que  provoque  Tintroduction  du  moindre  corps  étranger  dans 
la  glotte.  Et  cependant  il  ne  faut  pas  croire  qu'il  en  soit  toujours  ainsi  :  un  corps 
étranger  peut  franchir  rapidement  le  larynx,  descendre  dans  la  trachée  et  se 
fixer  dans  une  bronche,  sans  que  le  malade  en  ait  en  quelque  sorte  conscience. 
Bourdillat  rapporte  dans  son  excellent  travail  [Gaz.  médic,  1868)  qu'un  homme 
de  45  ans,  en  mangeant  une  cerise,  sentit  un  léger  picotement  au  niveau  du 
larynx,  et  ce  fut  tout.  A  partir  du  lendemain,  toux  quinteuse  et  opiniâtre.  Il 
maigrit  et  fut  considéré  comme  phthisique.  Trois  mois  après,  dans  une  quinte 
d'une  extrême 'violence,  il  rendit  le  noyau  de  cerise  par  la  bouche  et  guérit.  Le 
développement  des  symptômes  de  la  phthisie  consécutivement  à  la  présence 
d'un  corps  étranger  dans  une  bronche  a  été  également  signalé  par  M.  BerthoUe. 

Les  corps  étrangers  des  voies  aériennes  doivent  être  extraits  directement 
lorsque  cela  est  possible,  ce  qui  est  fort  rare.  On  devra  recourir  le  plus  souvent 
à  la  trachéotomie  ou  à  la  laryngotomie. 

Sur  les  300  observations  de  corps  étrangers  des  voies  aériennes  réunies  par 
Bourdillat,  la  trachéotomie  et  la  laryngotomie  ont  été  pratiquées  131  fois,  et 
92  fois  la  guérison  s'en  est  suivie.  Sur  80  trachéotomies  où  le  mode  de  sortie  ou 
d'état  a  été  noté,  le  corps  étranger  a  été  chassé  spontanément  par  la  plaie  28 
fois,  savoir  :  14  fois  immédiatement  après  l'opération,  10  fois  dans  les  24  heures 
et  4  fois  dans  un  temps  plus  éloigné. 

lia  été  extrait  l?fois  avec  des  pinces,  savoir  :  14  fois  de  suite  et  3 fois  plus  tfiffd. 

Il  est  passé  dans  la  bouche  17  fois,  savoir  :  8  fois  pendant  l'opération  même 
et  9  fois  consécutivement. 

Il  est  resté  18  fois  dans  les  voies  aériennes  et  toujours  la  mort  a  eu  lieu. 


Corps  thyroïde. (voir  fîg.  127, 130  et  ioO). 

Le  co7ys  thyroïde  appartient  au  groupe  des  glandes  vasculaires  sanguines.  Il 
répond  en  avant  aux  premiers  anneaux  de  la  trachée,  et  sur  les  côtés  aux  par- 
ties latérales  de  cet  organe  et  du  larynx.  Il  affecte  avec  le  conduit  laryngo-tra- 
chéal  les  connexions  les  plus  intimes,  fait  corps  avec  lui,  et  participe  à  tous  ses 
mouvements.  11  en  résulte  ce  fait  clinique  important  :  toutes  les  fois  qu'une 
tumeur  de  la  région  sous-hyoïdienne  s'élève  et  s'abaisse  avec  le  larynx  pendant 
les  mouvements  de  déglutition,  elle  a  presque  toujours  pour  point  de  départ  le 
corps  thyroïde;  elle  pourtait  cependant  s'être  développée  aux  dépens  de  l'un 
des  ganglions  lymphatiques  qui  siègent  ordirairement  au  niveau  de  celte 
glande. 

Peu  d'organes  offrent  autant  de  variétés  dans  leur  volume  que  celui  ci  :  il  est 
en  général  plus  gros  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  et  l'on  sait  que  dans 
certains  pays  le  goitre  est  en  quelque  sorte  endémique. 

Deux  lobes  latéraux  allongés  dans  le  sens  vertical,  couchés  parallèlement  sur 
les  côtés  de  la  trachée  et  du  larynx,  reliés  entre  eux  par  leur  face  interne  à 
l'aide  d'une  languette  plus  ou  moins  large  portant  le  nom  AUsihme^  telle  est  la 
configuration  du  corps  thyroïde.  L'isthme  passe  en  avant  de  la  trachée  et  présente 
de  très  grandes  variétés  suivant  les  sujets.  Il  mesure  en  hauteur  de  7  à  8  milli- 
mètres sur  la  figure  130,  tandis  que  sur  la  figure  i27  il  n'en  mesure  pas  moins 
de  10  et  occupe  les  deuxième,  troisième  et  quatrième  anneaux  de  la  trachée; 
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plus  volumineux  encore  chez  d  autres  sujels,  il  peut  atteindre  lu  fourchetle  du 
sternum.  H  est  heureusement  beaucoup  moins  développé  chez  Tenfant  que 
chez  l'adulte,  circonsUiuce  favorable  a  Topération  de  la  trachéotomie  sur  le 
premier. 

Il  n>st  pas  très  rare  de  voir  naître  du  bord  suptL'rieur  de  l'isthme  un  prolon- 
gement glandulaire  de  forme  pyramidale,  appeb'  pyramide  de  Lalouette,  qui 
remonte  au  devant  du  larynx  et  alLeinl  dans  certains  cas  Tos  hyoïde.  Cette 
pyramide,  située  sur  la  ligne  médiane  ou  très  près  d'elle  (voir  fig.  130),  peut 
«Hre  le  point  de  départ  de  kystes.  L'isthme  du  corps  thyroïde  peut  aussi  k»ur 
donner  naissance.  Il  en  est  de  même  des  lobuk^s  détachés  de  la  glandei  sortes 
de  corps  thyroïdes  supplémentaires  signalés  par  plusieurs  auteurs  et  en  parti- 
cul  1er  par  Béraud. 

Le  cm  ps  thyroïde  est  recouvert  par  les  mômes  couches  que  la  trachée -artèrct 
c'est-ii-dire  par  la  peau,  la  couche  cellulo-gi^aisseùse  sous-cutanée,  le  feuillel 
superficiel  de  Taponévrose  cervicale  et  son  feuillet  moyen,  ce  dernier  compre- 
nant dans  uji  dédoublement  les  muscles  sterno-hyoïdien  et  stern y-thyroïdien, 
Kn  arriére  (voir  la  figure  15n),  il  répond  h  1  aponévrose  cervicale  profonde  ou 
prévertébrale.  Sur  les  cotés  il  est  en  partie  recouvert  par  les  muscles  slerno- 
mastoïdiens,  qui  le  compriment,  et  touche  à  la  gatne  des  gros  vaisseaux  et  nerfs 
du  cou;  la  carotide  primitive  alTecleavec  lui  un  rapport  immédiat  et  détermine 
parfois  une  dépression  sur  les  côtés  et  en  arriére  de  chaque  lobe.  Les  lobes 
latéraux,  surtout  le  lobe  gauche,  arrivent  au  contact  de  lœsopliage;  entre  ces 
deux  organes  se  trouvent  les  nerfs  récurrents. 

Le  corps  thyroïde  est  compose  d'une  envehip|ie  eellulo-tlbreuse  qui  le  sépare 
df^  parties  voisines  et  lui  forme  une  sorte  de  capsule;  de  la  face  interne  de  cette 
enveloppe  naissent  un  grand  nombre  de  prolongements  qui  em[iri sonnent  des 
lobes  et  des  lobules.  Parfois  bîs  bdies  sont  complètement  distincts  et  presque 
isolés  ou  du  moins  facilement  isolables;  le  plus  ordinairement  ils  forment  on 
tout  homogène.  Dans  les  lobules  existent  des  follicules  clos  contenant  un 
liquide  de  nature  albumineuse. 

Le  corps  lli>TOïde  est  Fun  des  organes  les  plus  vasculaires  de  Téconomie*  Il 
revoit  quatre  grosses  artères,  deux  de  chaque  côté,  distinguées  en  ampérifurfi 
et  inférieure,  La  première  nait  de  la  carotide  externe  el  est  descendante  ;  la 
deuxième  naît  de  la  sous-claviére  et  est  ascendante.  La  thyroïdienne  supérieure 
fournit  au  larynx  H  au  corps  thyroïde.  La  distribution  de  ces  branches  est  très 
variable.  Les  deux  artères  laryngées,  rinférieure  surtout,  appelée  encore  ra- 
meau erico-thyroïdien»  peuvent  se  trouver  au  devant  du  bistouri  dans  la  laryn* 
gotomie.  Il  faut  absolument  se  rendre  maître  du  sang  avant  de  passer  outre, 
sans  quoi  le  malade  sera  exposé  à  l'asphyxie  par  introduction  du  sang  dans  les 
bronches, 

La  thyroïdienne  supérieure  descend  sur  la  face  antérieure  et  interne  du  lobe 
correspondant,  et  s'anastomose  par  inosculation  sur  la  ligne  médiane  avec 
celle  du  côté  opposé  au  niveau  du  bia-d  supérieur  de  Tisthme. 

La  thyroïdienne  inférieure  nait  de  la  sous-claviére  sur  un  plan  antérieur  à 
celui  de  la  vertébrale  et  un  peu  en  dehors  ;  elle  se  porte  de  bas  en  haut,  passe 
en  arrière  de  la  carotide  prinntive  et  en  avant  de  la  vertébrale,  A  un  moment 
donné,  les  trois  artcres  sont  superposées,  ce  qui  permet  de  résoudre  ce  pro- 
blème chirurgical  :  Quel  est  le  (tnin!  du  corps  oCi  Ion  peut  traverser  à  la  fois 
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trois  grosses  artères  avec  une  aiguille?  Les  plaies  du  cou  présentent  donc  à  ce 
iveau  une  gravité  particulière.  Arrivée  à  la  hauteur  du  premier  anneau  de  la 
Irachne,  la  lliyroïdiennî^  infùrieure  se  porte  horixontaleuient  en  dedanSnj  puis 
en  bas  et  de  nouveau  en  iiaut,  de  façon  à  former  deux  t'iiurlnires  dirigées  en 
sens  inverse.  Elle  pénètre  dans  le  lobe  correspondant  par  la  partie  inférieure 
postérieure  et  externe.  Les  fptatre  artères  sont,  en  définitive^  situées  aux  quatre 
angles  latéraux  du  corps  ihyroïde  et  lui  forment  comme  quatre  pédicules  vas- 
culaires  (lig*  130)  qu'il  faut  rechercher  avec  le  plus  grand  soin  lorsqu'on  pra- 
tique Textirpation  de  ce  corps,  Ell«:^s  présentent  un  volume  très  varialde  et 
en  quelque  sorte  compensateur,  e*est-à-dire  que,  si  la  supérieure  est  plus  petite, 
rinfèrieure  est  plus  grosse^  et  réciproquement,  soit  du  même  c<Mé,  soit  d'un 
cùté  ^  l'autre. 

Les  veines  du  corps  thyroïde  sont  également  très  nombreuses  et  accompa- 
gnent en  général  les  artères.  Un  plexus  très  riche  (voir  fîg.  144)  est  situé  au 
luveau  de  listhiue.  Quoique  volumineuses,  ces  veines  n'apportent  que  peu  d'ob* 
stade  à  Fextirpation  du  curps  thyroïde,  car  elles  s'affaissent  rajudemont  après 
leur  section.  Les  vaisseaux  lymphatiques  se  rendent  aux  ganglions  cervicaux. 

Les  nerfs  proviennent  du  grand  sympathique  et  pénètrent  dans  le  corps 
thyroïde  en  accompagnant  les  aiières. 

Le  corps  thyroïde  est  donc  au  total  composé  de  tissu  conjonetif,  de  vésicules 
closes  et  de  vaisseaux*  Lorsque  ces  trois  parties  sliypertrophient  à  la  fois,  en  con- 
ijervant  à  peu  près  leurs  proportions  respectives,  cela  constitue  le  goitre  simple. 

Lorsque  les  vésicules  s'agrandissent  et  donnent  naissance  à  de  véritables 
kystes  occupant  l'épaisseur  du  parenchyme,  c'est  le  goitre  kystique.  D'antres 
fois  Téléraent  vasculaire  prédomine,  et  Ton  perçoit  alors  dans  la  tumeur  des 
battements  et  un  bruit  de  souille  :  c'est  le  goitre  %'asculaîre  ou  anévrysmatique. 

Une  vésicule  peut  s'agrandir  et  produire  un  kyste  du  corps  thyroïde  sans 
que  le  reste  de  Torgane  soit  hypertrophié.  Ces  kystes  renferment  souvent  un 
liquide  noirâtre  :  ce  sont  de  véritables  hémalocèles.  Parfois  cependant  les  kystes 
sont  exclusivement  séreux  et  transpaïriits.  Ils  peuvent  se  rapprocher  de  la  four- 
chette du  sternum  et  pénétrer  dans  le  thorax  en  même  temps  que  leur  attache 
au  corps  thyroïde  se  rétrécit,  s*allonge  et  se  pédiculise,  Il  on  résulte  un  véri- 
table sac  à  collet  étroit  appeudu  à  Tua  des  lobes.  Or,  ce  sac,  reposant  sur  la 
carotide  primitive,  peut  être  agité  de  battements,  et  Ion  conçoit  aisément  qu'il 
y  ait  un  instant  de  doute  dans  le  diagnostic,  d  auUint  plus  qu'il  est  impossible 
de  sentir  le  pédicule  k  travers  les  téguments.  J'ai  déposé  au  musée  de  Clamart 
un  bel  exemph*  de  ces  kystes  pédicules  du  c<»rps  thyroïde. 

Maunoir,  de  Genève,  avait  pensé  que  les  kystes  du  cou,  qu'il  ap[»elàil  hydro- 
cèles  du  cou,  avaient  le  plus  ordinairement  leur  siège  en  dehors  du  corps  thy- 
roïde. Sans  contester  qu'il  en  soît  parfois  ainsi,  je  me  rattache  plus  volontiers  k 
l'idée  opposée,  exprimée  par  Houel  dans  sa  thèse  d'agrégation.  Pour  affinner 
qu'un  kyste  de  la  région  sous-hyoïdienne  n'a  pas  pris  son  origine  dans  le  corps 
thyroïde,  il  faut  avoir  disséqué  la  pièce.  Sur  un  malade,  le  kyste  occupait  le 
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creux  sus-claviculaire,  envoyait  un  prolongement  considérable  dans  le  mé- 
diastin,  était  transparent  et  séparé  du  corps  thyroïde  par  un  espace  de  plusieurs 
centimètres.  Je  n'avais  pas  même  songe  au  corps  thyroïde  pendant  la  vie  du 
malade:  l'autopsie  me  démontra  que  c'était  bien  là  son  point  de  départ  et  que 
le  kyste  y  était  appendu  par  un  long  pédicule. 

Les  rapports  du  corps  thyroïde  permettent  de  comprendre,  sans  qu'il  soit 
besoin  d'y  insister,  les  phénomènes  produits  par  la  compression  exercée  sur  les 
parties  voisines  dans  le  cas  d'hypertrophie  ou  de  dégénérescence:  il  en  résulte 
parfois  une  véritable  suffocation,  surtout  lorsqu'un  prolongement  s'insinue  dans 
le  médiastin  entre  les  deux  plans  osseux  formés  par  le  sternum  et  la  colonne 
vertébrale,  de  façon  à  comprimer  la  trachée.  La  section  des  deux  sterno-mas- 
toïdiens,  la  destruction  avec  le  caustique,  ou  bien  le  dégagement  à  l'aide  d'un 
crochet,  moyens  conseillés  surtout  paç  Bonnet,  de  Lyon,  ne  produisent  en  gé- 
néral que  des  résultats  temporaires  peu  satisfaisants. 

L'inflammation  et  la  suppuration  du  corps  thyroïde,  de  même  que  sa  dégéné- 
rescence sarcomateuse  et  cancéreuse,  s'observent  assez  rarement. 

Encore  plus  rare  est  la  tumeur  gazeuse  du  corps  thyroïde  ou  goitre  aérien. 
Elle  se  produit  sous  l'influence  d'efTorts  violents,  comme  ceux  de  l'accouche- 
ment, par  exemple,  qui  déterminent  la  rupture  de  la  trachée  au  niveau  de 
Tisthme  du  corps  thyroïde  et  l'épanchement  consécutif  de  l'air  atmosphérique 
dans  cette  glande. 

J'ai  dit  plus  haut  que  les  kystes  du  corps  thyroïde  contenaient  souvent  un 
liquide  brunâtre  ressemblant  à  du  café  noir.  Lorsqu'on  ponctionne  ces  tu- 
meurs, elles  se  vident  d'abord  de  leur  contenu,  mais  c'est  ensuite  du  sang 
pur  qui  s'écoule  par  la  canule  et  qui  s'écoulerait  indéfiniment,  si  on  n'enlevait 
cette  dernière.  Aussitôt  la  canule  enlevée,  la  poche  se  remplit  immédiate- 
ment et  se  distend  de  nouveau  plus  qu'avant  la  ponction.  Le  traitement  de 
ces  kystes  est  très  difficile:  autant  la  ponction  et  l'injection  iodée,  le  drainage, 
l'incision  même,  conviennent  aux  kystes  séreux,  autant  ces  méthodes  sont 
inefficaces  ou  dangereuses  pour  les  kystes  sanguins.  Pourtant  Boinet  a 
publié  des  cas  de  guérison  par  l'injection  iodée  :  mais  s'agissait-il  bien  de  la 
variété  dont  je  viens  de  rappeler  le  principal  caractère?  MM.  Berger  et  Oni- 
mus  ont  publié  à  la  Société  de  chirurgie  (avril  1881)  un  beau  cas  de  guérison 
d'un  de  ces  kystes  traité  par  l'électrolyse.  Ils  expliquent  la  cure  par  la  produc- 
tion de  caillots  qui  ont  subi  peu  à  peu  un  mouvement  de  régression.  Le  véritable 
traitement  des  kystes  du  corps  thyroïde,  en  général,  et  surtout  des  kystes 
sanguins  est  l'extirpation. 

Une  autre  opération  tentée  depuis  assez  longtemps  déjà,  mais  qui  n'avait  pas 
conquis  droit  de  domicile,  est  entrée  définitivement  dans  la  pratique:  c'est 
l'extirpation  totale  du  corps  thyroïde  ou  thyroïdeclomie. 

Cette  grave  opération  fut  pratiquée  d'abord  par  Billroth,  même  pour  des 
goitres  qui  n'amenaient  pas  de  troubles  fonctionnels.  Je  l'ai  pratiquée  en  1880 
sur  une  jeune  femme  de  vingt-sept  ans  atteinte  de  goitre  exophthalmique. 
Cette  malade,  outre  les  troubles  visuels,  présentait  des  palpitations  violentes 
et  une  dyspnée  extrême  revenant  par  accès.  Ces  symptômes  disparurent 
comme  par  enchantement  après  l'extirpation,  ce  qui  me  porta  à  cette  époque 
à  me  rattacher  à  la  théorie  mécanique  de  la  compression  du  faisceau  vasculo- 
nerveu}^du  cou  pour  expliquer  cette  variété  si  curieuse  de  goitre.  Une  seconde 
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opération,  pratiquée  le  21  mai  1881  sûr  un  homme  de  trente-trois  ans  pré- 
sentant une  exophthalmie  énorme,  me  confirma  de  plus  en  plus  dans  cette  ma- 
nière de  voir.  Quelques  heures  après  l'opération,  le  malade  accusait  spon- 
tanément la  disparition  des  accidents  très  graves  qu'il  éprouvait.  Me  basant 
sur  ces  faits,  je  pensai  que  la  variété  (/oitre  cxophlhalmiqve  dépend  non  de 
la  nature  ni  du  volume  de  la  tumeur,  mais  du  rapport  que  celle-ci  affecte 
avec  les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  ;  je  pensai  que  la  tumeur  était  la 
cause  initiale  et  unique  de  la  production  de  ce  goitre.  Mais  de  nouveaux  faits 
m*ont  porté  à  accepter  une  autre  opinion,  à  savoir  qu'il  existe  bien  réellement 
un  goitre  exophthalmique  même  sans  tumeur  appréciable  du  corps  thyroïde,  et 
qui  n'a  rien  de  chirurgical. 

Je  n'ai  pas  à  décrire  ici  le  manuel  opératoire  de  la  Ihyroïdectomie.  Je  dirai 
seulement  que  le  principal  danger  vient  de  l'hémorrhagie  ;  qu'il  faut  aller  soi- 
gneusement à  la  recherche  des  quatre  pédicules  vasculaires  et  procéder  à  l'a- 
blation lentement  par  une  véritable  énucléation.  Ce  sera  également  la  meilleure 
manière  d'éviter  la  section  des  nerfs  récurrents,  ce  qui  n'est  pas  toujours  chose 
facile,  le  nerf  étant  quelquefois  comme  fusionné  avec  le  lobe  correspondant. 


Vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  sous-hyoîdienne. 

Les  artères  de  la  région  sous-hyoïdienne  proviennent  des  deux  thyroïdiennes 
que  j'ai  décrites  à  propos  du  corps  thyroïde,  mais  il  existe  un  certain  nombre 
d'anomalies  dont  l'importance  est  grande  en  médecine  opératoire.  Il  m'a  sem- 
blé utile  de  reproduire  les  principales  d'après  Tiedemann. 

liNDlCATION    DES  LETTRES  ET  DES   CHIFFRES   (i). 


a.  —  Trachée-artère  et  corps  thyroïde. 
5.  —  Division  des  bronches. 
<.  —  Grosse  de  Taorte. 

2.  —  Aorte  ascendante. 

3.  —  Tronc  brachio-céphalique  droit. 

4.  —  Tronc  brachio-céphalique  gauche. 

5.  —  Artère  sous-clavière  droite. 

6.  —  Artère  carotide  droite. 


7.  —  Artère  sous-clavière  gauche. 

8.  —  Artère  carotide  primitive  gauche. 

9.  —  Artère  vertébrale  droite. 
10.  —  Artère  vertébrale  gauche. 
{{,  —  Artère  thyroïdienne. 

12.  —  Artère  pulmonaire. 


Si  les  artères  jouent  un  rôle  considérable  dans  la  région  sous-hyoïdienne,  les 
veines  y  sont  également  très  importantes. 

Il  existe  au-devant  de  la  trachée  un  i)lcxus  veineux  plus  ou  moins  développé 
suivant  les  sujets,  mais  toujours  très  riche,  surtout  chez  l'adulte.  C'est  de  là 
que  vient  la  plus  grande  partie  du  sang  pendant  la  trachéotomie,  car,  si  on 
peut,  à  la  rigueur,  éviter  les  artères,  il  est  impossible  de  ne  pas  intéresser  le 
plexus  veineux. 

Ou  peut  reconnaître  dans  le  plexus  deux  ordres  de  veines:  les  unes,  superfi- 
cielles, aboutissent  à  la  veine  jugulaire  antérieure  superficielle^  les  autres,  pro-. 
fondes^  donnent  naissance  à  la  veine  jugulaire  antérieure  profonde, 

(1)  Pour  faciliter  la  comparaison,  les  signes  ont  la  même  valeur  dons  toutes  les  figures. 
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La  jugulaire  antérieure  superficielle,  située  en  avant  des  muscles  sous-hyoï- 
diens, sur  la  ligne  médiane,  va  se  jeter  dans  la  veine  sous-clavière  droite,  quel- 
quefois par  un  tronc  commun  avec  la  jugulaire  externe  :  la  jugulaire  antérieure 


Fig.  131.  —  Artère  carotide  primitive  gauche,  née  du  tronc  brachio-céphalique  droit. 

Fig.  132.  —  Tronc  brachio-céphalique  gauche,  coïncidant  avec  une  carotide  et  une  sous- 
clavière  droites  nées  séparément  d'une  crosse  de  Paorte  normale,  ce  qui 
forme  une  transposition  de  leur  origine  ordinaire. 


Fig.  133.  —  Crosse  de  Taorte  normale;  tronc  brachio-céphalique  gauche  et  carotide  droite 
nés  de  la  crosse  de  Taorte.  Artère  sous-clavière  droite,  née  de  l'aorte 
thoracique. 

Fig.  134.  —  Artère  carotide  primitive  gauche,  née  du  tronc  normal  brachio-céphalique  droit. 
Artère  vertébrale  gauche,  née  de  la  crosse  de  Taorle. 


profonde  (tronc  commun  des  veines  thyroïdiennes  des  auteurs)  se  rend  dans  le 
tronc  veineux  brachio-céphalique  gauche.  Nul  doute  que  ces  veines  jugulaires 
antérieures,  ainsi  que  les  branches  qui  leur  donnent  naissance,  soient  su- 
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nombreux.  Us  aboutissent  aux  ganglions  placés  sur  les  côtés  du  larynx  et  de 

la  trachée,  en  dedans  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien. 


Fig.  139,  —  Origine  isolée  des  quatre  gros  vaisseaux,  carotide  et  sous-clavière  droite  en 
avant,  carotide  et  sous-claviëre  gauche  en  arrière. 

Fig.  140.  —  Origine  isolée  des  quatre  gros  vaisseaux,  sous-clavière  droite  en  arrière,  les  deux 
carotides  et  la  sous-clavière  gauche  en  avant. 


Fig.  141.  —  Origine  isolée  des  quatre  gros  vaisseaux  et  de  l'artère  vertébrale  gauche  ;  les 
deux  carotides,  l'artère  vertébrale,  la  sous-clavière  gauche,  puis  la  droite 
devenue  récurrente  postérieure. 

Fig.  142.  —  Disposition  singulière  de  la  crosse  de  Taorte,  perforée  à  son  sommet  d'un  anneau 
que  traverse  la  trachée-artère.  Les  quatre  gros  vaisseaux  naissent  isolé- 
ment :  la  carotide  et  la  sous-clavière  droite  du  demi-arc  aortique  posté- 
rieur ;  la  carotide  et  la  sous-clavière  gauche  du  demi-arc  aortique  antérieur. 
Le  chiffre  12  indique  Tartère  pulmonaire  unie  À  Taorte  par  le  canal 
artériel. 

Nerfs,  —  Les  nerfs  de  la  région  sous-hyoïdienne  sont  superficiels  et  profonds. 
Les  superficiels  se  rendent  :  les  uns  à  la  peau,  et  sont  fournie  par  la  branche 
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cervicale  transverse  du  plexus  cervical  superficiel  ;  les  autres  aux  muscles  sous- 
hyoïdiens,  et  se  détachent  de  la  convexité  de  l'anse  de  l'hypoglosse. 


Fig.  113.  —  Tronc  thyroïdien  inférieur  unique,  né  de  la  crosse  de  Taprte,  entre  le  tronc 
brachio-céphalique  et  la  carotide  gauche. 

Les  nerfs  profonds  sont  les  nerfs  laryngés,  distingués  en  supérieur  et  infé- 
rieur. J'ai  signalé  plus  haut  les  rapports  de  ces  nerfs. 

Œsophage. 

Ëtendu  du  pharynx  à  l'estomac,  Fœsophage  occupe  successivement  le  cou,  la 
poitrine  et  la  partie  la  plus  élevée  de  Tabdomen.  11  serait  donc  logique,  dans 
un  traité  d'anatomie  topographique,  de  décrire  chacune  de  ces  parties  en 
mêmp  temps  que  la  région  où  elle  se  trouve  située.  Mais  il  y  a  ici  dans  cette 
manière  de  faire  un  réel  inconvénient  :  certaines  notions  générales  sur  Tœso- 
phage,  telles  que  sa  longueur,  sa  direction,  son  calibre,  ne  peuvent  être  scin- 
dées. D'ailleurs  la  portion  réellement  chirurgicale  de  l'œsophage  est  la  portion 
cervicale,  et,  comme  cette  portion  occupe  la  région  sous-hyoïdienne,  il  m'a 
semblé  rationnel  de  placer  l'étude  du  canal  tout  entier  à  la  suite  de  celle  de  la 
trachée  et  du  corps  thyroïde,  de  le  considérer  lui-même  comme  une  sorte  do 
région. 

L'œsophage  est  un  conduit  musculo-membraneux  aplati  qui  fait  suite  au 
pharynx  et  se  termine  à  l'estomac,  au  niveau  du  cardia. 

11  commence  au  niveau  du  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde,et  dans  l'atti- 
tude normale  de  la  tête  cette  origine  répond  au  corps  de  la  sixième  vertèl^re 
cervicale.  J'ai  déjà  dit,  en  étudiant  le  pharynx,  (jue  cette  origine  était  séparée 
de  l'arcade  dentaire  supérieure  par  une  longueur  de  15  centimètres.  C'est  donc 
sans  y  avoir  réfléc^lii  que  quelques  auteurs  se  sont  demandé  si  on  pouvait  at- 
teindre avec  le  doigt  la  limite  supérieure  de  l'œsophage. 

La  fin  de  l'œsophage  correspond  à  la  onzième  vertèbre  dorsale. 

Longueur.  —  Pour  avoir  la  longueur  de  la  portion  cervicale,  il  faut  la  mesurer 
du  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde  à  la  fourchette  du  sternum  ou  à  un  plan 
horizontal  passant  par  la  fourchette,  plan  correspondant  lui-même,  en  général, 
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à  la  deuxième  verlèbro  dorsale.  Cette  longueur  est  très  variable  saivanl  les  su- 


jets, et  je  renvoie  le  lecteur  aux  men- 
surations que  j'ai  données  en  étudiant 
la  trachée^cirtère,  les  portions  cervi- 
[  ira  les  de  la  Ira  r  liée  et  de  F  ce  s  op  h  âge 
^ayani    nécessairement   la  même   lon- 
KgQeur.  Chez  Thomnie  adulte,  la  distance 
entre  le  cartilage  cricuïde  et  la  four* 
chelte  du  sternum  a  varié  de  A  i/t  à 
18  1/2 centimètres,  etla  taille  decesdeux 
sujets  ne  difTêi'ait  ipie  de  tJ  millïnièires. 
La  longueur  totale  de  IVjesopbage  est 
f  d'environ  25  centimètres.  En  ajoulant 
les  locentimètrt^s  qui  séparent  son  ori- 
[gine  de  Tarcade  dentaire  supérieure,  on 
[voiiqu*an  cathéter  œsophagien  devra 
présenter  une  longueur  d'environ  50een- 
li  mètres. 

Direction,  —  Situé  à  son  origine  sur 

[la  ligne  médiane»  l'œsophage  traverse 

'le  diaphragme  à    gauche    de  la  ligne 

médiane.  Sa  direction  générale  estdonc 

oblique  de  haut  en  bas  et  de  droite  à 

I  gauche,    mais    au   point    de  vue    du 

I  cathétérisnie  on  peut  ne  pas  se  préoc- 

[cuper    de    cette   légère    obliquité    et 

[•considérer  le  conduit  comme  vertical. 

L*œsoptiage,  dev;mt  traverser  la  par- 

i  tiegauche  du  diaphragme,  se  porte  tout 

t  de  suite  dans  cette  direction,  c'est-à-dire 

à  gauche,  mais,  arrivé  an  niveau  delà 

troisième  vertèbre  dorsale, il  rencontre 

la  crosse  de  l'aorte,  qui  Toblige  k  dévier 

Tu  n  peu  de  sa  route,  à  se  pui-ter  légère  ment 

]Ji  droite,  puis  il  reprend  sa  direction  à 

che.  Il  résulte  delà  que  l'œsophage 

présente  deux  inflexions  latérales  dont 

'  cm  peut  prendre  une  idée  très  nette  sur 

la  figure  1 15,  lune  supérieure,  en  B, 

à  concavité   dirigée  k  droite;   lautre 

inférieure,  en  G,  beaucoupplus  longue, 

à  concavité  dirigée  à  gauche. 

En  pénétrant  dans  le  Ihorax,  Tœso- 
phage  se  porte  très  légèrement  en  ar- 
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Ki;Lr.  U5.  —  OEmphfifft;  dessiniUVnpv^s  un  motif e 
etî  pléhe  KtbUnu  par  le  !)>■  Mouton,  —  Hédur- 
itou  de  moitté.  —  (Les  chiffrei  indiquent  le 
diiimùtre  transversiilJ 


A,   origine  Je  rœsoiiha^i.-. 
b,  premif^re  rouKditrc»  liiii^rale. 

riére,  mais  il  ne  s'accole  pas  aux  ver-   c^dcuïiATnocouriiure  i-ittraie. 

iXK»#i.r>      ^^„^-,, ,    1'^-^*     Ali     '     *-    I  ^1       D,  emproiti le  laissa*  |»4.r  le  liiuuwHtnic  U  Ur4>iicUegaiiclw'. 

lènres,  comme  1  ont   dit  a  tort   rjuel-   ^  (.st«m»c.  i       i      e 

qued    auteurs,    en    sorte    que,    loin 

de    suivre    la    courbure    de    la  colonne    dorsale,  il   est  presque  recliligne. 

TfiXAi  X.   —  Anat.  topo^i'Ophiqne,  28 
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Les  inflexions  latérales  etantéro-postérieures  sont  assez  légères  pour  n'opposer 
aucun  obstacle  aucalhétérisme  de  l'œsophage  sain,  mais,  dans  les  cas  de  rétré- 
cissement organique  avec  ramollissement  des  parois,  elles  peuvent  favoriser  les 
fausses  routes,  d'ailleurs  assez  fréquentes. 

Calibre,  —  Le  calibre  de  l'œsophage  est  un  des  points  les  plus  importants  de 
l'étude  de  ce  conduit.  D'après  mes  conseils,  il  fut  étudié  dans  mon  laboratoire, 
avec  le  plus  grand  soin,  en  1874,  par  le  D'  Mouton,  dont  les  conclusions  m'ont 
paru  exactes.  Il  importait  beaucoup,  pour  la  pratique  du  cathétérisme  œsopha- 
gien, de  résoudre  les  deux  (questions  suivantes  :  Quel  est  le  calibre  normal,  phy- 
siologique, de  l 'œsophage  ?  Quelles  dimensions  peut-il  acquérir  par  la  distension  ? 

Pour  répondre  à  la  première,  M.  Mouton  moula  l'œsophage  en  coulant  du 
plâtre  par  l'estomac,  tous  les  organes  du  thorax  et  du  cou  étant  en  place, 
procédé  infiniment  préférable  à  celui  qui  consiste  à  mesurer  l'œsophage 
après  l'avoir  préalablement  isolé  des  parties  voisines.  Il  obtint,  après  un  cer- 
tain nombre  d'essais  infructueux,  le  moule  que  je  reproduis,  figure  145,  ré- 
duit de  moitié  ;  les  chiffres  représentent  des  mesures  prises  sur  le  diamètre 
transversal  à  l'aide  d'un  compas  d'épaisseur. 

On  voit  qu'il  existe  trois  points  rétrécis  :  l'un  à  l'origine  de  l'œsophage, 
le  second  à  7  centimètres  environ  au-dessous  de  cette  origine,  dans  le  point 
où  le  conduit  se  dévie  à  droite,  le  troisième  à  sa  terminaison.  Dans  ces  trois 
points  M.  Mouton  a  trouvé  14  millimètres.  Il  faut  toutefois  remarquer  que  le 
rétrécissement  inférieur  ne  dépend  pas  des  tuniques  œsophagiennes  elles-mê- 
mes, mais  de  la  compression  exercée  par  les  fibres  musculaires  du  diaphragme 
à  travers  lesquelles  passe  le  conduit  comme  dans  un  véritable  canal,  si  bien 
que,  celles-ci  enlevées,  le  rétrécissement  disparaît. 

En  raison  de  Tétroitesse  de  l'œsophage  à  son  origine,  les  corps  étrangers  s'y 
arrêtent  fréquemment  et  séjournent  en  réalité  dans  le  pharynx. 

Ils  s'arrêtent  également  un  peu  au-dessous  de  la  fourchette  du  sternum,  au 
niveau  de  la  première  inflexion  latérale,  dans  le  point  où  l'œsophage  quitte  la 
ligne  médiane  pour  se  porter  à  droite.  Cette  déviation,  avons-nous  vu,  est  due 
à  ce  que  la  crosse  de  l'aorte  abandonne  le  sternum  pour  se  porter  à  gauche 
et  en  arrière  au  niveau  de  la  quatrième  dorsale.  Il  en  résulte  que  l'aorte  est  en 
rapport  à  cet  endroit  avec  un  point  de  l'œsophage  déjà  rétréci  normalement. 
Or,  un  anévrysme  de  cette  portion  du  vaisseau  pourra  diminuer  encore  le  ca- 
libre œsophagien,  produire  de  la  dysphagie  et  faire  croire  à  un  rétrécissement 
vrai  de  l'œsophage.  On  devra  toujours  avoir  présents  à  l'esprit  des  cas  d'hémor- 
rhagie  foudroyante  succédant  à  un  cathétérisme  pratiqué  dans  ces  conditions* 

Les  corps  étrangers  arrêtés  en  ce  point  pourront  aussi,  à  la  longue,  ulcérer 
les  parois  de  l'œsophage  et  consécutivement  l'aorte  elle-même. 

Quant  au  rétrécissement  inférieur  ou  cardiaque,  il  ne  parait  pas  s'opposer 
au  passage  des  corps  étrangers  qui  pénètrent  généralement  dans  l'estomac 
quand  ils  ont  franchi  les  deux  premiers. 

C'est  au  niveau  de  ces  trois  points  rétrécis  du  tube  œsophagien  qu'on  observe 
le  plus  ordinairement  les  rétrécissements  de  cet  organe,  surtout  ceux  qui  sont 
cicatriciels,  parce  que,  sans  doute,  les  liquides  corrosifs  introduits  dans  l'œso-^ 
phage  y  séjournent  un  peu  plus  longtemps. 

Je  n'ai  pas  à  faire  ici  l'histoire  si  intéressante  des  corps  étrangers  de  l'œso- 
phage; je  dirai  seulement  qu'il  faut,  autant  que  possible,  les  extraire  par  les. 


(ESOPîiAliR. 


435 


voies  naturelles  soit  avec  la  pince  de  Hunier,  celle  de  Mallùeu,  le  panier  de  de 
Graefe  ou  Finstrument  de  Weiss  (faisceaux  de  soie  disposés  en  forme  de  para- 
sol); si  on  n\  peol  réussir,  on  tentera  de  les  repousser  dans  reshunac  avec  une 
tige  en  baleine  garnie  d'une  éponge,  M.  le  b'  (îaulhier,  de  Genève,  a  eu  Tidée 
ingénieuse  d'employer  un  pessaire  Gariel  quHl  a  introduit  sur  un  mandrin  dans 
Tcpsophage.  Par  plusieurs  insufflations  successives  il  a  distendu  le  canal  œso- 
phagien et  dégagé  un  débris  d  os  qui  est  tombé  dans  Tes Ln mac,  La  dernière 
ressource  serait  roesophagotomie  externe, 

îlfaul  savoir  que  le  malade  peut  consen^er  pendant  un  certiiin  temps  Timpres-  * 
sion  produite  parle  corps  étranger  alors  que  celui-ci  n'est  plus  dans  ro^suphage* 
Par  contre,  un  corps  étranger  plat,  à  arêtes  vives,  tel  qu'une  portion  d'os^  par 
exemple,  peut  s  accrocher  dans  les  parois  œsophagiennes,  s'y  placer  de  champ, 
s'y  dissimuler,  produire  de  gi^aves  accidents^  tout  en  perniettanl  la  déglutition  et 
sansquele  calhétérisme  lui-niéme  en  dénote  la  présence.  On  pourrait  recourir 
dans  ces  casàrexplorateurdoué  d'une  sensibilité  exquise  imaginé  par  M.  Colin. 

Ouelles  dimensions  pent  acquérir  l'œsophage  par  une  distension  brusque  [!)? 
Le  conduit  ne  s<^  distend  pas  uniformément,  ainsi  que  les  mensurations  précé- 
dentes le  faisaient  déjà  prévoir.  Les  deux  points  rétrécis  supérieurs  atteignent 
18  à  19  millimètres,  la  partie  inférieure  mesure  25  millimètres,  et  la  partie 
moyenne»  de  To-sophage,  qui  est  la  plus  extensible,  arrive  jusqu'à  35  millimè* 
très  de  diamètn». 

De  ces  données  anatumîques  il  résulte  :  1*  Dans  un  œsophage  normal,  on 
de\Ta  toujours  piMivoiT'  introduire  une  olive  de  li  millimètres  de  diamètre  au 
minimum  :  si  un  n'y  réussit  pas,  c'est  qnil  existe  un  rétrécissemejiL  ^'^  Lors- 
que, par  la  dilatation,  on  aura  atteint  le  calibre  de  18  millimètres^  on  s'arrê- 
tera. Les  olives  doivent  donc  être  construites  d  après  ces  imlîcations.  Est-ce  it 
dire  que  l\x'Sophage  ne  puisse  laisser  passer  des  corps  mesurant  plus  de  18  mil- 
limètres de  diamètre?  Non,  sans  doute,  car  les  mensurations  qui  précèdent 
ont  été  prises  sur  un  œsophage  distendu  suivant  toute  sa  circonférence.  Cela 
est  donc  vrai  seulement  pour  les  corps  arrondis,  se  moulant  sur  l'œsophage.  Il 
n'en  sera  pas  de  même  d'un  corps  aplati  qui  dilatera  le  canal  suivant  un  seul 
de  ses  diamètres,  et  principalement  suivant  le  diamètre  transversal.  1/œso- 
phage,  en  efl'et,  limité  en  avant  par  le  cricoïde  et  la  tracliée,  en  arrière  par  la! 
colonne  vertébrale,  résiste  dans  h*  sens  du  diamètre  antéro-postérieur»  tandis 
qu'il  n'existe  pas  d'obstacles  h  sa  distension  latérale.  C*est  sur  cette  disposition 
an  atomique  exacte  que  le  r>^  Chassagny  s'est  basé  pour  proposer,  en  1875,  à  la 
Société  de  chirurgie,  de  remplacer  les  boules  olivaires  par  des  boules  aplaties. 

Le  calhétérisme  de  IVpsophage  ne  trouve  guère  d'indication  que  chezladulte. 
On  peut  cependant  être  appelé  k  le  pratiquer  chez  des  nouveau-nés,  lorsqu'il  existe 
une  malformation  de  lœsophage,  par  exemple  :  dans  ce  but  M,  le  D'^  Mouton 
en  a  rechercha'  les  dimensions,  et  il  a  trouvé  que  la  distance  qui  sépare  le 
cardia  du  bord  gingival  supérieur  est  de  11  centimètres  chez  le  nouveau-né.  Il 
évalue  à  4millimètres  le  calibre  de  l'o^sophagedansses  parties  les  plus  étroites. 

L*histoire  du  calîiétérisme  et  des  rétrécissements  de  l'œsophage  ne  peut  se 


(1)  Je  dis  distension  brusque  parce  que  nous  savons  combien  Tœsophage  est  susceptible  de. 
ie  distendre  a  la  longue.  Il  se  forme  quelquefois  au-dessus  du  rétrécissement  une  vérîtablel 
poche  capable  de  contenir  assez  d'alio^ents  pour  abuser  le  mrilade  el  lui  faire  espérer  quUtsj 
ont  pénétré  dans  l'estomac. 
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comprendre  si  Ton  n'a  préalablement  une  idée  exacte  des  rapports  de  ce  con- 
duit. Ceux-ci  diflFèrent  au  cou,  au  thorax  et  à  Fabdomen. 

Rapports  au  cou.  —  En  avant,  l'œsophage  est  en  rapport  avec  la  portion 
memlDraneuse  de  la  trachée-artère  ;  il  en  est  séparé  par  une  couche  de  tissu 
cellulaire  lâche,  qui  facilite  les  glissements  entre  ces  deux  organes.  Un 
phlegmon  profond  du  cou,  détruisant  ce  tissu,  pourrait  anéantir  la  mobilité  de 
l'œsophage  et  devenir  une  cause  de  dysphagie.  Par  la  saillie  qu'elle  fait  en 
avant,  la  trachée  protège  efficacement  Tœsophage  contre  les  blessures.  Il  est 
rare,  en  effet,  que  ce  dernier  soit  atteint  dans  les  plaies  transversales  du  cou 
produites  dans  une  intention  de  suicide.  Si  cela  arrivait,  on  tenterait  de  pra- 
tiquer la  suture  comme  on  le  fait  après  Tœsophagotomie  externe. 

De  ce  rapport  immédiat  de  la  trachée  et  de  l'œsophage  il  résulte  encore  que 
le  point  de  repère  par  excellence  pour  arriver  sur  l'œsophage  est  la  trachée, 
car  déjà  le  doigt  peut  toujours  la  sentir  dans  une  plaie  du  cou.  C'est  pourquoi 
Nélaton  avait  conseillé  de  faire  pourl'œsophagotomie  la  même  incision  cutanée 
que  pour  la  trachéotomie,  idée  qui  me  paraît  rationnelle  et  pratique. 

Si  l'on  préfère  l'incision  latérale,  celle  qui  est  pratiquée  pour  la  ligature  de 
la  carotide  primitive,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  première  étape  de  l'œsopha- 
gotomie  doit  quand  même  être  la  trachée,  qui,  surtout  au  début  de  l'opération, 
sert  plus  au  chirurgien  que  la  sonde  conductrice  de  Vacca  Berlinghieri.  La 
sonde  pourra  être  de  grande  utilité  lorsque  les  couches  superficielles  auronf 
été  incisées  et  écartées. 

Je  ne  saurais,  dans  un  traité  d'anatomie,  faire  l'histoire  de  l'œsophagotomie 
externe,  appliquée  soit  à  la  cure  des  rétrécissements,  à  l'extraction  des  corps 
étrangers,  ou  à  l'alimentation  des  malades  atteints  d'une  oblitération  de  l'œso- 
phage. Je  renvoie  à  cet  égard  le  lecteur  à  l'excellent  travail  de  M.  Terrier, 
publié  en  1870,  dans  lequel  l'auteur  a  étudié  avec  grand  soin  l'historique,  les 
indications  et  le  manuel  opératoire  de  l'œsophagotomie  externe. 

La  continuité  des  deux  conduits  respiratoire  et  digestif  explique  l'influence 
des  corps  étrangers  de  la  trachée  sur  l'œsophage  et  réciproquement.  Le  dia- 
gnostic a  été  si  difficile  dans  certains  cas,  que  la  trachéotomie  a  été  faite  alors 
qu'il  s'agissait  de  corps  étrangers  de  l'œsophage. 

En  arrière,  l'œsophage  répond  directement  à  la  colonne  vertébrale  recouverte 
des  muscles  prcvertébraux  et  de  l'aponévrose  prévertébrale.  Il  en  est  séparé  par 
une  couche  assez  abondante  de  tissu  cellulaire  qui  se  continue  avec  la  couche 
rétro-pharyngienne  dont  j'ai  parlé  plus  haut  :  aussi  les  abcès  rétro-pharyngiens 
peuvent-ils  descendre,  fuser  le  long  de  l'œsophage  et  produire  de  la  dysphagie. 

Sur  les  côtés,  l'œsophage  répond  médiatement  à  la  gaine  des  gros  vaisseaux 
du  cou  :  il  en  est  plus  rapproché  à  gauche  qu'à  droite.  Il  est  en  rapport,  surtout 
à  gauche,  avec  les  lobes  latéraux  du  corps  thyroïde.  Le  récurrent  droit  répond 
aubord  droit  de  Tœsophage,  tandis  que  le  gauche  repose  sur  sa  face  antérieure. 
Signalons  encore  sur  les  côtés  l'artère  thyroïdienne  inférieure,  principale- 
ment celle  du  côté  gauche,  au  moment  où  elle  pénètre  dans  le  corps  thyroïde. 

Rapports  dans  le  thorax.  —  Situé  dans  le  médiastin  postérieur,  l'œsophage 
répond  en  avant  à  la  bifurcation  des  bronches,  et  principalement  à  la  bronche 
gauche,  qui  laisse  son  empreinte  sur  la  face  antérieure  du  conduit.  Ce  rapport 
est  important.  L'œsophage,  atteint  d'un  rétrécissement  organique  à  ce  niveau, 
fait  bientôt  corps  avec  la  bronche  gauche  et  peut  communiquer  spontanément 
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avec  elle;  il  urrive  aussi  que  le  chirurgien  peut,  sans  le  moindre  effort  et  sans 
en  Hre  averti  par  le  malade,  périLHfer  dans  la  branche  gauche  avec  le  cathéter. 

Il  n*cst  pas  rare  de  voir  les  corps  étrangers  dos  voies  aériennes  arrêtés  dans 
la  bronche  gauche  donner  naissance  à  de  la  dysphagie. 

Au-dessous  des  bronches,  l'œsophage  est  en  rapport  en  avant  avec  le  péri- 
carde; en  arrière  il  répond  au  canal  Ihoracique,  à  la  grande  veine  azygos,  aux 
artères  intercostales  droites,  à  du  tissu  cellulaire  lâche  et  a  des  ganglions  lym- 
phatiques qui  le  séparent  de  la  colonne  vertébrale.  Comme  je  l'ai  déjà  dit, 
lœsophage  ne  suit  nullement  la  courbure  du  rachis. 

ï^ur  les  côtés  il  rCqKind  :  à  droite,  au  teuillel  droit  du  médiastin;  à  gauche,  à 
la  crosse  de  laorle  et  aux  branches  qui  en  naissent  :  la  carotide  primitive  et  la 
sous-clavière  gauches,  J"ai  monîré  plus  haut  les  conséquences  de  ce  rapport, 
L  aorte,  d'aht»rd  placée  à  gauche  de  IVesophage,  passe  bientôt  en  arrière  pour 
gagner  r<)riHce  aoitique  du  diaphragme;  cet  orillce  est  placé  en  arrière  et  un 
peu  à  dniitc  de  celui  de  l'œsophage.  Ces  deux  conduits  se  croisent  donc  en 
figurant  un  X  h  branches  très  allongées,  l'œsophage  en  avani,  laorte  en  arriére. 

Bien  que  la  portion  thoracique  de  l'a^sophage  soit  la  plus  large,  les  corps 
étrangers  peuvent  néanmoins  s'y  arrêter.  Un  verra  avec  intérêt  la  préparation 
déposée  au  musée  Dupuytren  par  Denonvilliers  :  un  homme  qui  ne  possédait 
plus  qu^une  pièce  de  5  francs  en  argent  lavala.  La  pièce  resta  dans  la  portion 
Ihoracique  de  TiPsophage  et  détermina  une  ulcération  de  laorte. 

L'œsophage  est  d'abord  côtoyé  par  les  deux  nerfs  pneumogastriques  qui  se 
placent  ensuite,  le  gauche  en  avant  et  le  droit  en  arrière. 

Dans  raïidomen,  l'œsophage  repose  sur  les  piliers  du  diaphragme  et  répond 
en  avant  au  bord  postérieur  du  foie.  11  n'est  pas  rare  d'observer  des  cancers 
de  rextréniité  inférieure  delVesophage,  et,  chose  bonne  ^i  notcr^  les  malades  rap- 
portent sojjventà  rextrémitéo[qiosée  lagénequ*ils  éprouvent  dans  la  déglutition. 

L'œsophage  se  compose  d'une  tunique  rausculeuse,  d*une  tunique  celluleuse 
et  d*une  muqueuse. 

La  tunique  niusctiieuse,  très  épaisse,  peut  par  sa  conlracluru  donner  nais- 
sance à  un  rétrécissement s^7asmof/iV/u<?.  L'élément  spasmodique  s'ajoute  d'ail- 
leurs souvent  à  un  rétrécissement  vrai  et  s'oppose  au  passage  des  bougies.  Il 
peut  ainsi  tromper  sur  le  siège  4^  rélrécissement. 

Lorsque  la  muqueuse  qui  tapisse  la  face  interne  de  l'œsophage  a  été  détruite 
dans  une  partie  de  son  étendue  par  la  déglutition  d'une  substance  corrosive,  il 
en  résulte  la  production  d'un  tissu  de  cicatrice  qui  peut,  à  la  longue,  ameneruu 
rélrécis^rmenlcirafnekt.  Cette  affection  est  remarquable  par  la  lenteur  de  son 
développement.  Un  malade  que  j'ai  opéré  avait  avalé  dix  ans  auparavant  de 
Tacide  sulfurique.  Comme  on  l'observe  pour  Turèthre,  il  est  très  rare  d'arriver 
par  la  dilatation  simple  à  guérir  les  rétrécissements  cicatriciels  de  l'œsophage. 
Quand  les  tentatives  ont  été  infructueuses,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer 
l'iBsophagotomie  interne,  à  laquelle  j'ai  dû  un  très  beau  succès,  à  l'hôpital 
Saint-Louis,  en  i872. 

L'oisophage  est  formé  dans  sa  partie  supérieure  aux  dépens  du  feuillet  ex- 
terne, et  dans  sa  partie  inférieure  aux  dépens  du  feuillet  interne  du  blastoderme. 
Ces  deux  parties  vont  k  la  rencontre  Tune  de  Tautre.  Elles  peuvent  ne  pas 
arriver  au  contact  et  être  séparées  par  un  cordon  fibreux  plein*  11  existe  alors 
une  imperforation  de  l'œsophage.  Quelquefois,  l'un  des  bouts  s^ouvre  dans  la 

t8'* 


438  DU  COU. 

trachée.  En  1873,  M.  Perier  en  a  présenté  un  exemple  à  la  Société  de  chirur- 
gie ;  le  bout  inférieur  s'ouvrait  dans  la  trach'ée.  En  1875,  M.  Polaillon  a  observé 
un  cas  semblable.  M.  Tarnier  a  présenté  le  fait  remarquable  et  plus  difficile  à 
comprendre  d'un  œsophage  communiquant  avec  la  trachée  par  une  fissure 
longue  de  2  centimètres  et  demi.  Tous  ces  cas  sont,  bien  entendu,  au-dessus 
des  ressources  de  l'art.  a  _  û  / 

C.  —  RÉGION  CAROTIDIENNE. 

Je  désigne  sous  le  nom  de  région  caroddienne  la  partie  du  cou  parcourue 
par  l'artère  carotide  primitive  et  ses  deux  branches  de  bifurcation,  les  caro- 
tides interne  et  externe.  Elle  commence  en  bas,  à  l'articulation  sterno-clavicu- 
laire,  et  se  termine  en  haut,  au  niveau  d'une  ligne  horizontale  reliant  l'angle  de 
la  mâchoire  inférieure  au  bord  antérieur  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien. 
Elle  présente  comme  largeur  celle  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  lui-même. 

Les  couches  superficielles  qui  recouvrent  la  région  carotidienne  sont  les 
mêmes  qu'à  la  région  sus-hyoïdienne  et  donnent  lieu  aux  mêmes  considéra* 
tions,Il  existe  seulement  cette  diflférence  que  sous  le  muscle  peaucier  on  trouve, 
avec  la  branche  cervicale  transverse  du  plexus  cervical  superficiel,  la  branche 
auriculaire  et  surtout  la  veine  jugulaire  externe,  sur  laquelle  je  reviendrai  en 
étudiant  le  creux  sus-claviculaire  ;  cette  veine  a  d'ailleurs  perdu  presque  tout 
intérêt  depuis  qu'il  n'est  plus  question  d'en  pratiquer  l'ouverture  pour  la  saignée. 

Au-dessous  de  l'aponévrose  cervicale  superficielle  on  rencontre  le  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien,  le  feuillet  moyen  de  l'aponévrose  cervicale  renfer- 
mant le  muscle  omoplato-hyoïdien  ;  plus  profondément,  le  faisceau  vasculo- 
nerveux  du  cou  formé  par  la  carotide  primitive,  la  veine  jugulaire  interne  et 
le  nerf  pneumogastrique  ;  plus  profondément  encore,  le  nerf  grand  sympa- 
thique, et  enfin  le  feuillet  profond  de  l'aponévrose  cervicale,  ou  aponévrose 
pré-vertébrale,  qui  sépare  du  rachis  les  vaisseaux  carotidiens. 

Muscle  stemo-cléido-mastoîdien. 

Aplati  et  quadrilatère,  le  sterno-cléido-mastoïdien  est  simple  en  haut,  où  il 
s'attache  à  l'apophyse  mastoïde  et  au  tiers  externe  de  la  ligne  courbe  occipi- 
tale supérieure,  et  bifide  en  bas.  Des  deux  faisceaux  inférieurs,  l'un  est  interne 
ou  sternal  ;  il  est  arrondi  et  terminé  par  un  tendon  qui  s'insère  sur  les  côtés  de 
la  fourchette  du  sternum;  l'autre,  externe  ou  claviculaire,  est  aplati  et  s'at- 
tache au  tiers  interne  du  bord  postérieur  de  la  clavicule.  Ces  deux  faisceaux 
se  croisent  en  X,  de  façon  que  celui  qui  est  interne  en  bas  devient  postérieur 
en  haut,  tandis  que  l'externe  devient  antérieur.  Le  faisceau  claviculaire  est  re- 
couvert par  le  faisceau  sternal. 

Ces  deux  faisceaux  s'écartent  l'un  de  l'autre  en  bas  et  circonscrivent  un 
espace  triangulaire  rempli  de  tissu  cellulaire  et  de  graisse,  à  travers  lequel 
Sédillot  a  proposé  d'aller  lier  la  carotide  primitive  à  la  partie  inférieure  du  cou. 

Le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  est  traversé  à  sa  partie  supérieure  par  le 
nerf  spinal  (1).  Il  est  enveloppé  d'une  gaîne  fibreuse  qui  lui  fournit  l'aponévrose 

(1)  Je  crois  devoir  donner  quelques  détails  anatomiques  plus  complets  sur  le  nerf  spinal  en 
rapportant  une  résection  de  ce  nerf  que  je  pratiquai  à  Thôpital  Beaujon,  en  I88Î,  pour  un  tor- 
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cervicale  superficielle  {voir  fig*  150).  Résislatite  à  la  partie  moyenne  du  musclei 
lagaîne  se  résoul  en  bas  en  une  sorte  de  toile  celluleuse  qui  n  oppose  qu'un 
faible  obstacle  à  renvahissement  du  pus.  Cependant  elle  peut  s'épaissir  assex 
pour  circonscrire  de  toutes  parts  un  foyer  purulent  développé  dans  son  intérieur. 

Le  muscle  sterno-clèidô-mastoïdien  a  pour  fonction  principale  d'incliner  la 
tête  de  son  c<^té;  en  raison  de  lobliquité  de  sa  direction,  il  porte  en  même 
temps  le  menton  du  c^ité  opposé,  11  fléchit  ou  étend  la  léte  suivant  que  celle-ci 
est  déjà  préalablement  fléchie  ou  étendue.  Or,  ce  muscle  est  Tun  de  ceux  qui 
se  rétractent  le  plus  fréquemment.  11  donne  aloi^  à  la  léte  une  altitude  spéciale 
désignée  du  nom  de /or/fco/is,  consistant  dans  Imclinaison  de  la  léte  du  côté 
rétracté,  une  légère  tlexion  et  la  rotation  du  coté  opposé. 

On  obser\^e  la  même  attitude  dans  la  simple  contracture  du  muscle,  qu'ellej 
soit  le  résultat  du  rhumatisme  ou  d  une  myosite. 

Les  deux  faisceaux  du  muscle  agissent  sur  la  léte  d'une  façon  différente  :  le 
faisceau  claviculatre  incline  directement  la  léte  de  son  enté,  tandis  que  le  fais- 
ceau sternal  imprime  le  mouvement  de  rotation  du  côté  o|>posé.  Or,  cVst  surtout 
ce  mouvement  de  rotation  qui  caractérise  le  torticolis  :  aussi  le  faisceau  sternal 
est-il  presque  toujours  seul  rétracté,  et  c'est  sur  lui  seul  que  doit  aloi^  porter 
la  section.  Dans  quelques  cas  cependant  on  a  dû  sectionner  les  deux  faisceaux 
et  même  le  faisceau  claviculaire  seul. 

Le  faisceau  sternal  fait  sous  la  peau  une  saillie  très  appréciable,  surtout  lors- 
qu'il est  rétracté  et  qu'on  tend  h  redresser  la  tête  :  il  est  alors  en  quelque  sorte 
détaché  des  parties  sous-jacentes.  Il  n'est  recouvert  que  par  les  téguments;  en 


» 


ticoUs.  Je  n'ai  d'ailïcurs  qu'à  reproilutre  une  partie  de  la  eommimjcntion  que  je  fis  À  c«  sujet 
à  rAcadi'inle  de  médecine  dans  la  séanre  du  31  janvier  1B8?. 

Le  nerf  spioat  sort  du  crâne  en  toiHiie  temps  que  le  glos^so-pJiaryn^eii  et  le  pneumog^istrique, 
et  ne  tarde  pas  à  se  diviser  en  deux  branches  :  une  branche  interne  qui  va  se  réunir  au 
pneumogastrique,  se  canfoodont  avec  tui  au  point  que  Ton  ne  peut  eu  faire  la  séparation, 
anatomiquc oient  du  moins,  et  une  branche  extcnie  qui  est  exclusivement  musculaire.  C'était 
cette  branche  qu*il  fallait  aller  chercher.  D'abord  située  profoudeaunit  dans  la  région  paroti- 
dienne,  elle  ne  torde  pas  à  se  montrer  au  dessous  de  la  glande,  au  niveau  de  l'angle  de  la 
mâchoire,  passe  derrière  le  muscle  mastoïdien,  le  pénètre  par  sa  partie  moyenne  à  égale 
distance  de  son  bord  antérieur  et  de  son  bord  postérieur^  puis,  continuant  son  trajet,  traverse 
le  triangle  sus-clavlculalre  pour  aller  s'épuiser  dans  Ic^trapùïîe,  Le  point  que  je  choisis  pour 
faire  la  résection,  dans  nntention  d'aller  couper  le  nerf  aussi  haut  que  possible,  était  juste- 
ment la  partie  où  il  se  dégage  de  la  loge  parotidienne. 

Comment  pratiquer  l'opération?  On  pouvait  aller  chercher  le  nerf  par  le  bord  antérieur  du 
sterno^mastoïdicn,  mais  c'éUit  se  condamner  d  agir  dans  une  réjjion  bien  épineuse,  où  il 
était  difficile  de  manœuvTer  sans  danger,  en  raison  des  ganglions,  Vfiisseaux  et  nerfs  qui  s'y 
trouvent.  Couper  le  muscle  en  son  milieu  était  aussi  un  procédé,  mais  qui  exigeait  une  muti- 
lation inutile  :  aussi  esl-ce  le  bord  postérieur  que  je  choisis  dtî  préférence.  C'est  là,  suivant 
moi,  la  meilleure  voie  à  suivre. 

Je  fixai  lea  pointa  de  repère  de  la  manière  suivante  :  une  ligne  horizontale  fut  tirée  de 
Taugle  de  la  m&choire  :  elle  marquait  d'une  façon  assez  exacte  le  pi^iul  où  le  nerf  sort  de  la 
toge  parotidienne.  Une  autre  ligne  horizontale,  tirée  du  hord  supérieur  du  cartilage  thyroïde, 
indiquait  d'une  manière  non  moins  exacte  le  point  otï  le  nerf  pénétrait  dans  le  muscle. 

L'incision  fut  faite  le  long  du  bord  postérieur  du  muscle  steruo-masloïdîen;  elle  avait  6  cen- 
timètres et  était  comprise  entre  les  deux  lignes  hurizontales  dont  je  viens  de  parler.  La  peau 
et  le  peaucier  ayantcté.incisés,  je  découvris  les  libres  du  bord  postérieur  du  sterno-niastoïdien* 

Il  importe  de  découvrir  le  muscle  avec  beaucoup  de  soin  et  de  roi>  les  fibres  musculaires; 
c*e«t  là  un  premier  point  de  ralliement»  et  un  point  très  précieux,  car,  si  on  ne  découvre  pas 
le  muscle,  on  e^t  exposé  à  en  soulever  la  gatne  dans  le  temps  suivant,  et  Ton  chercherait  vai- 
nement le  nerf  au-dessous  de  celle-ci.  Le  bord  du  muscle  mis  a  nu,  comme  il  vient  d'être  dit^ 
a  été  soulevé  avec  un  écarteur,  t't  lenerfs*est  trouvé  distendu  sous  forme  d'une  corde  très 
facilement  appréciable.  J'en  fis  la  section  sur  un  point  très  élevé,  afin  d'être  certain  d'atteindre 
\fk  branche  du  trapèze  qui  se  détache  quelquefoi^î  très  haut. 
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arrière,  il  est  sépui^  des  gros  Taisseaux  du  cou  par  les  tnusiles  sous-tiyoldîeas 
et  par  le  feuillet  moyen  de  1  Vipooé¥rofe  cerricale  :  le  setil  organe  dont  on  doive 
se  préoccuper  est  la  reine  jugulaire  antérieure  superfunelle  (voir  tig.  I  ll\  qui 
longe  le  sternum  et  la  clavicule  pour  aller  se  jeter  dans  la  sous-clavivre»  Aussîi 
faut>il.  pour  l'éviter  sûrement,  sectionner  le  tendon  à  i  centimètres  envirun  au- 
dessus  de  son  attache.  Quant  k  introduire  d'abord  le  téootome  en  arrière  du 
tendon  pour  le  ramener  vers  la  peau,  ou  bien  à  If  glisser  d'abord  sous  la  peau 
pour  couper  le  tendon  davant  en  arriére,  cela  n a  pas  dlmportance,  on  peut 
employer  indifféremment  les  deux  méthodes;  la  première  parait  donner  plus  de 
sécurité,  eu  égard  aux  vaisseaux;  je  préfère  cependant  la  seconde,  qui  permet 
de  mieux  apprécier  les  tissus  que  Ton  divise.  On  ponctionnera  indistinctement 
la  peau  au  coté  interne  ou  au  côté  externe  du  tendon.  D*ailleurs,  la  section  à  ciel 
ouvert  des  faisceaux  rétractés  ne  présente  plus  aujourd*hui  aucun  inconvénient; 
c>$t  nu^me  à  cette  mélhode  que  nous  avoiïs  le  plus  souvent  recours* 

Le  muscle  sterno-cléido-masioïdien  est  un  siège  de  prédilection  pour  les  tu- 
meurs  gommeuses.  On  y  obsen^'e  également  des  tumeurs  congénitales,  non 
syphilitiques.  M.  Amott»  Chirurgien  de  ThApilal  Saint-Thomas  de  Londres,  en 
a  recueilli  8  observations  sur  des  enfants  dont  le  plus  figé  avait  dix  mois;  ces 
tumeurs  ont  disparu  spontanément.  Par  une  curieuse  coïncidence,  M.  Perier  a 
observé  trois  cas  analogues,  à  l  hôpital  Trousseau,  dans  l'espace  de  quelques 
jours,  et  j'en  ai  rencontré  un  nouveau  Tan  dernier  (lB9i)  à  la  Charité* 

Au-dessous  du  muscle  sterno-mastotdien,  mais  non  dans  sa  gatue,  existe 
une  traînée  de  ganglions  lymphatiques  qui  jouent  un  vMe  fort  important  dans 
la  pathologie  du  cou.  Je  ne  fais  que  les  signaler,  me  réservant  fl\  revenir  au 
chapitre  :  GanffUom  lymphatiques  du  tou. 

On  trouve  encore  le  feuillet  moyen  de  raponévrosecerv  irale  et  l<T[»etit  muscle 
•jmoplalo-hyoTdien,  Velpeau  se  servit  de  ce  muscle  comme  base  de  subdivision 
de  la  région  sous-hyoïdienne  en  deux  espaces  triangulaires,  Tun  supérieur, 
omO' hyoïdien,  IVmtre  inférieur,  omo-trach^al^  mais  je  ne  vois  pas  que  la  méde- 
cine opératoire  ou  la  pathologie  aient  à  retirer  grand  profit  de  cette  division^ 


Faisceau  vasculo-nerveux  du  cou. 


Le  faisceau  vasculo-nerveux  du  cou  comprend  larlère  carotide  primitive  et  ses 
deux  branches  de  bifurcation,  la  veine  jugulaire  interne  et  le  nerf  pneumo- 
gastrique . 

Carotide  primitive.  — Née  à  droite  du  trunc  brachio-cépUaîique  et  à  ^auehe 
de  la  crosse  de  Taortc,  la  carotide  primitive  occupe  au  cou  Tèspace  compris 
entre  rarticulation  sterno-claviculaire  et  le  bord  supérieur  du  cartilage  ihyroïde, 
où  elle  se  bifurque  en  carotide  externe  et  can*tide  interne.  Elle  m*  fournil  dans 
ce  trajet  aucune  branche  collatérale.  Le  muscle  sterno-clL'ido-musloïdien  doit 
être  considéré  comme  le  satellite  de  cette  artère.  Or,  Tartère  se  dirige  à  peu  près 


PH.  nerf  ptin^niquc. 

SSS*  ,  niufrclc  6icrno-cl^tdai-n!tMtoTdi«nelUc;Q«  |MïmliU^<<* 

(IgurAiil  U  «lirt'Cltou  Je  en  iiia«c1«. 
se.  ntOKlc  M««t^rK'  4iiU:i>icur« 
T,  arlère  thyroTriictiha  <^u{i^n(HirtJ. 
T,  Tcîiie  Utyroîdieime  iiii|tdneiire. 
TH,  corfrï  Ih^ruïJtt, 
VS.  veîne  »0U5-i^lairi^r«. 
I,  Hkotek  «terno  l>yoï<tlf>fi. 


^,  mu^clo  oniopUlo-lijroîdJieo. 

5t  toQ^lriclciin  ilu  |>bttr)ûv. 

A.  vuiilre  ■iit4^rî«iir  cJii  mutclo  «iigA»ln(|lie, 

$,  mu*rle  slylo-hyoTdiMi. 

9,  vrtilre  posléripur  du  difiulri(|U«. 


442  DU  COU. 

verticalement,  tandis  que  le  muscle  présente  une  direction  oblique  en  haut  et  en 
arrière.  Il  croise  donc  obliquement  l'artère  de  façon  à  la  recouvrir  complètement 
en  bas  (ligne  pointillée,  fîg.  146)  ;  à  la  partie  moyenne  du  cou  Tartère  n'est  plus 
en  rapport  qu'avec  le  bord  antérieur  du  muscle,  et  elle  s'en  éloigne  complète- 
ment au  niveau  de  sa  bifurcation.  Ces  rapports  sont  ceux  que  présente  Tartère 
lorsque  la  tête  est  placée  dans  l'extension,  la  face  regardant  du  côté  opposé,  c'est-à- 
dire  dans  Tattitude  choisie  pour  pratiquer  la  ligature  des  carotides  pour  ouvrir 
des  abcès  ou  faire  Tablation  de  tumeurs  dans  la  région  carotidienne,  et  c'est  en 
définitive  à  ce  moment-là  que  le  chirurgien  a  besoin  de  connaître  les  rapports. 

On  doit  considérer  à  la  région  carotidienne,  au  point  de  vue  chirurgical,  trois 
portions  essentiellement  distinctes  :  Tune  inférieure,  l'autre  moyenne,  la  troi- 
sième supérieure.  Les  deux  premières  correspondent  à  la  carotide  primitive,  la 
troisième  à  ses  deux  branches  de  bifurcation,  et  surtout  à  la  carotide  externe. 
Cette  division  est  nécessitée  par  la  différence  des  procédés  opératoires  qui 
permettent  de  découvrir  les  artères  dans  l'un  ou  l'autre  de  ces  points. 

Portion  inférieure.  —  Dans  cette  portion  la  carotide  primitive  droite  diffère  un 
peu  de  la  gauche,  cette  dernière  naissant  dire(*tement  de  la  crosse  de  l'aoï-te.  La 
carotide  gauche  est  plus  longue  et  plus  profonde  que  la  droite  ;  située  à  son  origine 
dans  la  cavité  thoracique,  elle  répond  en  dehors  à  la  plèvre  et  au  poumon  gauches. 

La  carotide  primitive  est  successivement  recouverte  par  les  téguments,  le 
muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  la  veine  jugulaire  antérieure,  le  feuillet  moyen 
de  l'aponévrose  cervicale,  comprenant  dans  un  dédoublement  les  muscles 
sterno-hyoïdien  et  sterno-thyroïdien,  et  par  le  tronc  veineux  brachio-céphali- 
que,  qui  croise  lartère  presque  à  angle  droit. . 

La  carotide  répond  à  l'articulation  sterno-claviculaire  et  à  l'intervalle  trian- 
gulaire qui  sépare  les  deux  chefs  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien.  C'est  pour 
cela  que  Sédillot  a  proposé  de  découvrir  l'artère  en  pratiquant  une  incision 
verticale  entre  ces  deux  chefs.  Mais  une  seule  incision  verticale  ne  donne  pas 
assez  de  jour,  c'est  pourquoi  je  préfère  le  procédé  suivant  :  incision  verticale 
parallèle  au  bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien;  seconde  incision  hori- 
zontale partant  de  Textrémité  inférieure  de  la  première,  se  portant  en  dehors 
parallèlement  à  la  clavicule  ;  section  du  faisceau  sternal  du  sterno-cléido-mas- 
toïdien et  des  muscles  sous-hyoïdiens  un  peu  au-dessus  de  la  clavicule,  de  façon 
à  éviter  la  veine  jugulaire  antérieure.  Ce  procédé  a  l'avantage  de  pouvoir  s'ap- 
pliquer à  la  fois  à  la  ligature  du  tronc  artériel  brachio-céphalique,  de  la  caro- 
tide primitive  et  de  Tartère  sous-clavière  à  leur  origine. 

Les  gros  troncs  veineux  dont  la  blessure  constitue  Tun  des  principaux  dan- 
gers de  ces  trois  ligatures  sontla  veine  sous-clavière,  la  veine  jugulaire  interne 
et  les  deux  troncs  veineux  brachio-céphaliques  qui  recouvrent  les  artères.  Il 
convient  de  saisir  ces  vai^eaux  dans  un  crochet  mousse  et  de  les  attirer  en  bas 
et  en  dehors.  Le  nerf  pneumogastrique  droit,  situé  en  arrière  de  la  carotide  et 
de  la  jugulaire  interne,  passe  en  avant  de  l'artère  sous-clavière  droite  (fig.  127), 
sur  laquelle  il  repose,  et  fournit  à  ce  niveau  le  nerf  récurrent. 

Dans  le  cas  d'anévrysme  du  tronc  brachio-céphalique,  de  la  sous-clavière  ou 
de  la  carotide  primitive  à  leur  origine,  la  ligature  par  la  méthode  d'Anel,  c'est- 
à-dire  entre  le  cœur  et  la  tumeur,  est  matériellement  très  difficile,  et  de  plus 
expose  presque  fatalement  le  malade  à  une  hémorrhagie  secondaire  lors  de  la 
".hute  de  la  ligature,  à  cause  du  voisinage  d'énormes  collatérales.  On  appli- 
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a^ec  saccès  na  eeriain  AomlMra  4e  fois. 

PorHûm  ffwwp,  —  Celte  poitioii  correspoad  à  la  partie  nojtaane  du  co«t  < 
à  la  partie  sapénenre  de  la  earoUde  primitive.  C  est  le  Uea  d^élaelion  pour  la 
ligature  de  cette  «rlèra.  Pe«i  de  points  du  cûfpa  oui  «m  atisd  graMlt  im| 

Eatre  le  slerB<Hdéid0-maslciidieo^  qui  esl  en  dehors,  et  le  canal  I 
ckéal,  qm  esl  ea  daéaas,  existe  sur  les  parties  latérales  da  cou  une  sorte  4e 
dépression  «ou  goultièret  qui  apparaît  bien,  surtout  chei  les  sujets  maigvts.  Au 
fond  de  cette  gomllîève,  que  Ton  pourrait  appeler  gouttière  cart4idiaBM^  se 
troDTe  la  carotide^  qui,  deveaue  plus  superficielle,  n^e&l  plus  recouverte  à  ce 
iiÎTeau  que  par  les  t^^ments.  le  bord  antérieur  du  stemo-détdcwniasiofdi^ 
elle  feuillel  moyen  de  lapcméiTase  cervicale.  En  écartant  les  deux  lévites  « 
eelte  gontliêre,  on  mettra  donc  à  décourerl  le  paquet  Tasculo^nerveux  du  cou 
Il  faut  pour  cela  pratiquer  une  incisio^k  parallèle  au  bord  antérieur  du  muselef' 
et  rechercher  soigneusement  rinferstioe  qui  le  sépare  des  muscles  aous-hyol- 
diens:  en  suivant  cet  intersliee  on  arrive  &ur  les  vaisseaux. 

Mais  quelle  lèvre  de  la  gouttière  convient-il  d  écarter  t  Faut*il  les  éc« 
toutes  les  deux?  Faut-il  écarter  seulement  le  steroo-mastoTdien,  comme  le  con- 
seillent la  plupart  des  auteurs^  ou  bien  seulement  le  canal  laryngo-trachéal  *? 
Cest  cette  dernière  manœuvre  qu'il  faut  exécuter»  h  mon  avis;  voici  pourqur»i  : 
un  des  accidents  les  plus  redoutables  de  la  ligature  delà  carotide  primitive  est 
la  blessure  de  la  veine  jugulaire  interne  :  or,  cette  veine,  qui  sur  le  caduvr 
parait  située  seulement  en  dehors  de  Tartere,  est  en  réalité,  lorsqu  elle  est  pleine 
de  sang,  située  en  dehors  et  en  avant.  Elle  recouvre  Tarière  presque  complète- 
ment, si  bien  que,  lorsqu'on  reporte  en  arrière  le  slerno-masloïdien,  cVst  la 
veine  qui  se  présente  sous  le  bistouri.  Si,  au  contraire,  laissant  le  muscle  iMi 
place,  on  reporte  en  dedans  le  canal  laryngo-trachéal»  on  aper^'oit  Tarière  sans 
que  la  veine  soit  même  découverte. 

A  leur  face  externe,  la  veine  jugulaire  interne  et  la  carotide  primitive  sont 
croisées  par  le  muscle  omoplato-liyoïdien,  dont  il  n*y  a  pas  lieu  de  se  préoccuper. 
On  y  trouve  encore  une  anse  nerveuse  formée  par  la  branche  descefiilunte  de 
Iliypoglosse  et  la  branche  descendante  interne  du  plexus  cervical.  Quelquefois 
celle  anse  ^iège  entre  la  veine  et  Tartère. 

il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  ganglions  lymphatiques  appliiiués  imnu'- 
dialementsur  la  carotide  primitive,  et  leur  présence  complique  iiutaMcinout  la 
ligature  du  vaisseau.  Dans  un  cas  je  dénudai  un  gaiiglioru  croynnl  iivoir  anHiirc 
*i  la  carotide  :  la  surface  lisse,  la  couleur  gris  rosé  du  ganglion,  et  surtout  les 
battements  énergiques  que  lui  imprimait  Tartère,  m'en  imposèrent  un  instant» 

En  arrière,  In  carotide  est  croisée  par  la  vertébrale  et  la  Ihyroïdirnne  infé- 
rieure. Elle  repose  sur  les  tubercules  antérieurs  des  apo|iliyscs  transvcrs^es  des 
vertèbres  cervicales,  oCi  Ton  pourrait  essayer  de  la  comprimer  en  cas  de  plaie» 

Je  signalerai  spécialement  le  tubercule  de  la  sixième  verlèl>n%  plus  voîiuni- 
lieux  que  les  autres,  appelé  par  Chassaignac  tubercule  caroUdièri,  à  cause  du 
point  de  repère  précieux  qu'il  fournit  lorsque  les  rapports  des  parties  molles 
ont  été  altérés. 

Le  nerf  pneumogastrique  est  situé  en  arrière  des  deux  vaisseaux,  dans  Técar- 
teraent  qu'ils  laissent  entre  eux.  Il  est  dans  la  même  gatne  et  presque  accolé 


444 


DU  COU. 


à  l'artère,  en  sorte  qu'on  pourrait  le  comprendre  dans  la  ligature,  si  l'on  ne 
dénudait  pas  avec  soin  le  vaisseau. 

Quant  au  nerf  grand  sympathique,  il  est  plus  profondément  situé  et  complète- 
mentséparé  dufaisceau  vasculo-nerveux  par  un  feuillet  aponévrotique  spécial  qui 
est  une  dépendance  de  l'aponévrose  profonde  ou  prévertébrale  ;  il  ne  court  donc 
pas  risque  d'être  compris  dans  la  ligature,  pour  peu  qu'on  y  fasse  attention. 
J'ai  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  l'extrême  gi*avitéque  présentent  les  bles- 
sures de  ces  vaisseaux.  Le  diagnostic  de  l'artère  lésée  est  souvent  fort  embarras- 
sant. Dans  le  cas  de  plaie  transversale  du  cou  par  instrument  piquant,  un  coup 
d'épée,  par  exemple,  on  peut  même  hésiter  sérieusement  à  ceconnaître  le  côté 
blessé. 

Est-ce  la  carotide  primitive,  la  vertébrale,  ou  la  thyroïdienne  inférieure,  qui 
est  intéressée  lorsque  la  plaie  siège  dans  le  point  où  nous  avons  vu  ces  trois 
vaisseaux  s'entre-croiser  et  se  superposer?  Y  en  a-t-il  un  seul  ou  plusieurs 
ouverts?  Questions  le  plus  souvent  insolubles.   Aussi,  dans  les  hémorrhagies 
artérielles  du  cou,  n'est-on  jamais  certain  de  se  rendre 
A  maître  du  sang  par  la  ligature  de  la  carotide  primitive 

au-dessous  de  la  blessure,  puisque  dans  Thypothèse 
d'une  plaie  de  la  vertébrale  ou  de  la  thyroïdienne  infé- 
rieure, le  sang  vient  de  la  sous-clavière  ;  et,  d'ailleurs, 
rhémorrhagie  se  reproduirait  par  lebout  supérieur.  Aussi 
faut-il  lier  les  deux  bouts  dans  la  plaie,  à  quelque  pro- 
fondeur qu'il  faille  pénétrer. 

Au  moment  de  sa  bifurcation,   la  carotide  primitive 
présente  une  légère  dilatation  qui  paraît  être  le  siège  le 
plus  commun  des  anévrysmes  de  cette  artère.  Il  est  aisé 
culû-nerveuse    du  cou  de  comprendre  Tintluence  qu'exercent  ces  anévrysmes 
"^dl^oqL^^^  sur  les  organes  du  voisinage,  sur  la  trachée,  Fœsophage, 

jugulaire  interne,  de  la  les  nerfs  laryngés,  sur  le  pneumogastrique  et  le  grand 

carotide   primitive    et  sympathique.  J'ai  dit  plus  haut  que  la  méthode  de  Brasdor 
du  nerf  pneumogastri'      "     '^       ./^       ,  '    .  ^    .     ,  ..     .    «^  . 

que.  —  (Côté  droit  ;   convenait  seule  aux  anévrysmes  de  la  partie  inférieure. 


Fig.  147.  —  Coupe  tiori 
zontale  de  la  gaine  vas 


adulte  ;  grandeur  natu 
relie.) 


A,  antérieur. 
E,  cxlernc. 
I,  interne. 
P,  postérieur 


On  doit  employer  ici  la  méthode  d'Anel,  lier  entre  le  cœur 
et  la  tumeur  en  se  tenant  le  plus  loin  possible  de  l'ori- 
gine des  sous-clavières.  Il  semblerait  que  l'absence  de 
toute  collatérale  sur  le  trajet  de  la  carotide  primitive  dût 
favoriser  la  formation  d'un  bon  caillot  et  mettre  à  l'abri  de 
rhémorrhagie  secondaire.  Il  n'en  est  rien  :  cet  accidenta 
été  souvent  observé  à  la  suite  de  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  J'ai  déjà 
signalé,  page  73,  la  fréquence  des  accidents  cérébraux,  qui  augmente  encore 
singulièrement  la  gravité  de  cette  opération. 

La  contiguïté  de  la  carotide  primitive  et  de  la  veine  jugulaire  interne  ex- 
plique la  production  de  l'anévrysme  artérioso-veineux  dont  Le  Fort  a  rap- 
porté huit  cas  dans  son  article  Carotide  du  Dictionnaire  encyclopédique.  Ordi- 
nairement, cette  lésion  est  le  résultat  d'une  plaie  par  instrument  piquant.  A  la 
longue  il  se  produit  souvent  une  varice  anévrysmale,  c'est-à-dire  une  simple 
communication  des  deux  vaisseaux  sans  tumeur  adjacente  ou  intermédiaire. 
Les  plaies  de  la  veine  jugulaire  interne  sont  plus  graves  encore  que  celles 
de  la  carotide  primitive. 
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M.  le  D"^  Dussutour  a  publié  un  très  bon  travail  sur  ce  sujet,  en  1873.  Utili- 
sant les  travaux  français  et  étrangers,  et  en  particulier  celui  de  W.  Gross^  de 
Philadelphie,  il  est  arrivé  à  conclure  rpi'ime  ï>liiiede  la  veine  juguhiirc  interne, 
abandonnée  àelle-miUie,  est  fataleuicut  mortelle»  par  héuiorrhagie,  thrombose, 
phlébite,  infection  purulente  ou  introduction  de  Fair.  Le  seul  traitement  ration 
nel  de  ces  phites  msi  la  ligature  des  deux  bouts.  M.  Dussutour  considère  comme 
désastreuse  la  ligature  latérale  de  la  veine. 

Les  abcès  profonds  du  cou,  principalement  ceux  qui  se  développent  à  la 
suite  de  la  scarlatine,  ont  déterminé  plusieurs  fois  lulcération  de  la  jugulaire 
interne,  et  toujours  les  malades  sont  morts.  Quaul  k  la  simple  dénudation  de 
la  veine,  môme  sur  une  assez  grande  étendue,  ^i  la  suite  de  1  extirpation  d'une 
tumeur  du  cou,  elle  peut  détprminer  la  production  d'une  thrombose,  mais,  en 
général,  elle  n'est  pas  suivie  d'aucidents. 

Grâce  aux  nombreuses  et  larges  anastomoses  qui  relient  entre  elles  toutes  les 
veines  de  la  tête»  grâce  aux  voi<^8  de  dérivation  constituées  par  les  veines  jugu- 
laires externe  et  antérieure,  laligature  de  lajuguhiire  interne  n  apporte  que  très 
peu  d'obstacle  ii  la  circulation  en  retour  du  sang  et,  coulrairement  à  la  ligature 
de  la  carotide  primitive,  n  occasionne  aucun  accident   du  côté  de  lencéphale. 

Pardon  supf'rleure,  —  Arrivée  au  niveau  du  bord  supérieur  du  cartilage  lïiy- 
roïde,  quelquefois  ut»  peu  plus  haut  ou  un  [leu  plus  bas,  la  carotide  primitive 
se  divise  en  deux  branches  :  la  carotide  externe  et  la  carotide  interne. 

Le  muscle  sterno-cléido- mastoïdien,  se  portant  obliquement  en  arrière,  tan- 
dis que  les  vaisseaux  se  dirigent  à  peu  prés  verticalement,  s'écarte  de  plus  en 
plus  de  ces  derniers  et  ne  peut  être  considéré  comme  inosclc  satellite  de  la 
carotide  externe. 

Les  couches  dont  se  compose  îa région  sont:  la  peau,  le  peaucier,  une  couche 
cellulo-adipeuse,  les  feuillets  aponévrotiques  superficiel  et  moyen  presque  con- 
fondus à  ce  niveau,  une  couche  de  tissu  conjonctif  contenant  des  ganglions 
lymphatiques,  et  ensuite  les  vaisseaux.  Certains  auteurs  pensent  que  la  ligature 
de  Tartère  carotide  externe,  vu  le  petit  nombre  de  couches  qui  la  recouvrent, 
est  une  opération  facile,  opinion  que  je  suis  loin  de  partager.  Malgaigne  traite 
de  celte  ligature  en  quelques  lignes,  disant  qu*il  suffira  de  découvrir  la  carotide 
primitive  à  sa  bifurcation.  Je  pense,  au  contraire,  que  les  règles  de  la  médecine 
opératoire  sont  absolument  difTérentes  dans  l'un  et  Tautre  cas. 

Me  pla<;ant  au  point  de  vue  pratique,  ainsi  que  je  l'ai  fait  pour  la  caîolide 
primitive,  je  grouperai  les  données  anatoniiques  que  fournil  cette  région  autour 
de  1  artère  carotide  externe  dans  le  but  d'arriver  à  la  ligature  du  vaisseau.  J'ai 
montré  suflisaniment  Timportance  de  cette  ligature  pour  justifier  les  détails 
suivants  : 

Après  avoir  divisé  la  peau  et  le  peaucier,  on  rencontre  une  couche  cellulo- 
adipeuse  plus  ou  moins  éiiaisse. 

Au-dessous  de  raponévrose  existe  une  quantité  assez,  abondante  de  tissu 
conjonctif,  en  sorte  que,  si  les  deux  carotides  sont  superlieieiles  par  rapport 
au  nombre  de  plans  qui  les  recouvrent, elles  n'en  sont  pas  moins  profondément 
situées.  Au  milieu  de  ce  tissu  conjonctif  existent  toujours,  en  nombre  variable, 
des  ganglions  lymphatiques  reposant  sur  les  vaisseaux  et  qui  sont  un  sérieux 
obstacle  k  la  ligature  :  il  faut  les  écarter  ou  les  enlever. 

Après  les  ganglions,  un  autre  écueil  se  présente  :  ce  sont  les  veines.  K  la  par- 
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tie  moyenne  du  cou,  la  jugulaire  interne,  comme  la  carotide  primitive,  forme 
un  tronc  unique  que  Ton  peut  aisément  éviter  et  même  ne  pas  découvrir  en 
suivant  le  procédé  que  j'ai  indiqué,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  ici.  Les  ar- 
tères carotides  interne  et  externe  sont  généralement  croisées  dans  le  point  qui 
nous  occupe  parle  gros  tronc  veineux  thyro-linguo-facial  (fîg.  146)  que  Ton  ren- 
contre fatalement  sous  le  bistouri  et  qui  les  recouvre  quelquefois  complète- 
ment. Si  Ton  ne  peut  suffisamment  écarter  cette  veine,  il  faudra  l'isoler,  placer 
au-dessous  un  double  fil  et  la  sectionner  entre  deux  ligatures. 

Ainsi  donc,  les  carotides  interne  et  externe  sont  recouvertes  par  les  organes 
suivants  :  la  peau,  le  peaucier,  une  couche  de  tissu  cellulD-adipeux  variable 
suivant  les  sujets,  les  feuillets  appnévrotiques  superficiel  et  moyen,  des  gan- 
glions lymphatiques  pouvant  former  un  véritable  paquet,  et  une  grosse  veine 
qui  ramène  dans  la  jugulaire  interne  le  sang  d'une  partie  de  la  face  et  du  cou. 
Elles  sont  de  plus  croisées  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant, 
toujours  à  leur  face  externe,  par  les  muscles  stylo-hyoïdien  et  digastrique,  et 
par  le  nerf  grand  hypoglosse,  rapport  dont  je  montrerai  dans  un  instant  toute 
l'importance. 

Voici  maintenant  les  rapports  respectifs  des  deux  carotides.  A  leur. origine, 
les  deux  vaisseaux  placés  côte  à  côte  montent  à  peu  près  parallèlement,  la  caro- 
tide externe  placée  en  avant,  l'interne  en  arrière,  C'est  dans  ce  point  qu'on  les 
découvre.  Après  un  trajet  de  1  centimètre  1/2  à  2  centimètres,  elles  s'entre- 
croisent, l'externe  se  porte  en  arrière  et  l'interne  en  avant,  celle-ci  se  plaçant 
en  dedans  de  la  première. 

De  cette  disposition  résulte  pour  la  ligature  une  nouvelle  difficulté  ajoutée 
à  celles  que  j'ai  déjà  signalées.  Comment  reconnaître  au  fond  de  la  plaie  la  ca- 
rotide externe  de  l'interne?  Nous  savons  que  celle  qui  est  en  avant  de  l'autre 
est  l'externe,  mais  cette  donnée  sert  peu  sur  le  vivant,  parce  qu'on  ne  découvre 
pas  à  la  fois  les  deux  vaisseaux  au  fond  de  la  plaie.  L'un  dés  deux  vaisseaux 
est  dégagé  :  quel  est-il?  La  carotide  interne  ne  fournit  aucune  branche  collaté- 
rale, tandis  que  l'externe  donne  d'abord  à  ce  niveau  la  thyroïdienne  supérieure 
et  un  peu  plus  haut  la  linguale  et  la  faciale.  C'est  là  un  excellent  point  de  re- 
père. On  peut  affirmer  que  l'artère,  dont  se  détache  une  branche  collatérale, 
est  la  carotide  externe.  Mais  on  ne  trouve  pas  aussi  facilement  qu'on  pourrait 
le  croire  les  collatérales  au  fond  d'une  plaie  étroite  et  profonde,  si  le  hasard 
de  l'incision  ne  vous  y  a  pas  fait  arriver  d'emblée.  Il  faut  pour  cela  se  livrer  à 
une  véritable  dissection  du  vaisseau,  et  ce  n'est  pas  sans  danger  pour  la  nu- 
trition des  parois  artérielles.  J'ajoute  que  le  tissu  conjonctif  qui  entoure  les 
artères  carotides  externe  et  interne  à  leur  origine  est  plus  dense  et  plus  serré 
que  celui  de  la  partie  moyenne  du  cou,  ce  qui  rend  encore  la  dénudation  des 
vaisseaux  plus  difficile.  M.  F.  Guyon  nous  a  donné  un  troisième  point  de  re- 
père qui  est  excellent.  Le  nerf  grand  hypoglosse,  ai-je  dit,  croise  obliquement 
les  vaisseaux  :  or,  la  carotide  externe,  se  trouvant  sur  un  plan  plus  superfi- 
ciel que  l'interne,  est  immédiatement  en  contact  avec  ce  nerf:  d'où  le  précepte  : 
Cherchez  au  fond  de  la  plaie  le  nerf  grand  hypoglosse,  et  sans  plus  d'explora- 
tion liez  le  vaisseau  sur  lequel  il  repose.  Ce  précepte  est  très  bon,  mais  à  la  con- 
dition de  trouver  le  nerf  grand  hypoglosse,  que  l'on  a  parfois  quelque  difficulté 
à  découvrir  même  sur  le  cadavre.  J'en  conclus  que  si  l'on  rencontre,  chemin 
faisant,  l'un  des  trois  points  de  repère  :  situation  du  vaisseau,  naissance  d'une 
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raie  sont  interrompus.  Un  cinquième  a  *'M  signalé  par  M.  Farabeuf  :  c'est  la 
grande  corne  de  Tos  hyoïde,  qui  se  trouve  au  contact  de  la  carotide  externe. 
La  ligature  de  la  carotide  externe,  ai-je  dit,  est  une  opération  difficile,  et  ce 
qui  précède  le  prouve  déjà,  mais  en  voici,  à  mon  sens,  la  raison  principale. 
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L'incision  cutanée  présente,  en  général,  dans  les  ligatures  d'artère  une  grande 
importance  :  aussi  cherchons-nous  à  la  préciser  le  mieux  possible  :  des  saillies 
musculaires,  des  interstices,  des  saillies  osseuses,  nous  permettent  de  la  tracer  ; 
chemin  faisant,  nous  rencontrons  souvent  des  jalons  qui  nous  prouvent  que 
nous  ne  nous  égarons  pas.  Il  existe  parfois  des  muscles  satellites  tels  que  le 
couturier,  le  biceps,  le  coraco-brachial,  etc.  Or,  s'il  existe  des  points  de  repère 
profonds  pour  la  ligature  de  la  carotide  externe,  les  points  de  repère  super- 
ficiels font  défaut,  car  c'est  bien  à  tort  que  l'on  considérerait  comme  tel  le 
muscle  sterno-mastoïdien.  J'ai  cherché  dans  la  figure  ci-jointe  à  montrer  la 
situation  précise  de  l'artère  carotide  externe  par  rapport  à  l'angle  de  la  mâ- 
choire et  au  muscle  sterno-mastoïdien.  On  voit  que  le  muscle  s'écarte  de 
l'artère. 

Selon  Richel,  le  sterno-mastoïdien  recouvrirait  les  artères  carotides  jus- 
qu'à la  partie  supérieure  du  cou  ;  oui,  cela  est  vrai  dans  l'attitude  normale  de 
la  tête,  alors  que  l'angle  de  la  mâchoire  touche  presque  le  bord  antérieur  du 
muscle,  mais  c'est  inexact  lorsque  la  tête  est  dans  l'extension  et  tournée 
du  côté  opposé,  quand  elle  est  dans  la  situation  où  la  met  le  chirurgien  pour 
pratiquer  les  opérations  sur  la  région,  et  c'est,  en  définitive,  dans  cette  altitude- 
là  que  les  rapports  sont  importants  à  connaître.  Sans  doute  une  incision  pa- 
rallèle au  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  permettra  d'arriver  sur  les  vais- 
seaux, mais  difficilement  et  avec  beaucoup  de  chances  d'erreur,  ainsi  que  je 
l'ai  vu  tant  de  fois  dans  les  répétitions  de  médecine  opératoire. 

D'après  ce  qui  précède  et  en  considérant  la  figure  148,  je  pense,  avec  M.Guyon, 
que  la  meilleure  ligne  d'incision  cutanée  pour  la  ligature  de  la  carotide  externe 
est  une  ligne  légèrement  oblique,  parlant  en  haut  de  Tangle  de  la  mâchoire, 
pour  aboutir  en  bas  au  bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien,  à  peu  près 
au  niveau  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde.  En  poursuivant  cette  inci- 
sion couche  par  couche,  sans  dévier  ni  en  avant  ni  en  arrière,  et  faisant  écar- 
ter également  les  bords  de  la  plaie,  on  arrive  nécessairement  tout  droit  sur 
l'artère  ;  on  y  arrive  d'autant  plus  sûrement  que  la  direction  de  l'incision  croise 
légèrement  celle  du  vaisseau. 

En  étudiant  la  région  parotidienne,  j'ai  déjà  discuté  (page  278)  l'importance 
de  la  ligature  de  la  carotide  externe.  Je  répète  ici  que  dans  toute  hémorrhagie 
d'une  des  branches  collatérales  ou  terminales  de  la  carotide  externe,  si 
on  ne  peut  agir  dans  la  plaie,  c'est  la  carotide  externe  et  non  pas  la 
carotide  primitive  qu'il  faudra  lier,  non  seulement  parce  que  la  ligature  de  la 
seconde  est  infiniment  plus  grave  que  celle  de  la  première,  ainsi  que  l'a  dé- 
montré Le  Fort,  mais  parce  qu'on  aura  beaucoup  plus  de  chances  d'arrêter 
l'hémorrhagie. 

La  ligature  de  la  carotide  primitive,  en  effet,  n'empêchera  pas  le  sang  de 
revenir  dans  la  carotide  externe  du  même  côté  par  la  carotide  interne.  C'est 
d'ailleurs  la  conduite  que  M.  Maisonneuve,  l'un  des  premiers  promoteurs  de 
cette  ligature,  avait  conseillée  dans  son  mémoire  de  1855. 

Dans  un  bon  travail,  publié  en  1873,  M.  le  D' J.  Robert  a  recueilli  tous  les  faits 
de  ligature  de  carotide  externe  publiés  jusqu'ici,  et  ses  conclusions  ont  été 
également  très  favorables  à  cette  opération.  La  statistique  lui  a  donné  12  1/2 
pour  100  de  mortalité,  tandis  que  la  statistique  a  fourni  pour  la  carotide  primi- 
tive 35  et  38  pour  100. 
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O.  —  KÉr.ION  SUS-CLAVICULAIBE, 


Située  à  la  partie  latérale  et  inlerieure  du  cou,  la  région  sus-ciavictdairc  cor- 
respond h  la  partie  moyenne  du  corps  de  la  clavicule.  Elle  est  déprimée  :  d'où 
le  nom  de  creux  sits-cîavicufaire  qui  <^erl  souvent  aussi  k  la  désigner. 

Le  creux  sus-claviculaire  est  très  variable  suivant  les  sujets,  extrêmement 
prononcé  chez  les  personnes  maigres,  il  existe  à  peine  chez  celles  qui  sont  char- 
gées d'embonpoint-  Il  diminue,  disparaît  ou  peut  être  remplaeé  par  une  saillie 
dans  certaines  fractures  de  la  clavicuîe.  C/est  h  peine  si  ce  creux  existe  chez  les 
enfants. 

J*ai  déjà  dit  pbisieurs  fois  que  dans  une  région  tous  les  organes  sont  loin  de 
présenter  la  même  importance.  Le  mode  de  description  le  plus  utile  me  paraît 
être  celui  qui  permet  de  g^rouper  les  détails  de  la  région  autour  de  Torgane 
principal,  de  celui  dont  on  a  surtout  à  se  préoccuper  dans  les  opérations,  C*est 
ainsi  que,  dans  la  région  sus-cîaviculaire,  l'artère  et  Li  veine  sous-clavières 
tiennent  le  premier  rang.  Qu'il  y  ait  une  plaie  de  la  région,  qu*il  s  agisse  d'ouvrir 
un  abcès,  d'extirper  une  tumeur,  de  pratiquer  une  ligature,  on  ne  sera  guère 
préoccupé  que  de  ces  deux  vaisseaux. 

La  délimitation  de  la  région  sus-cïavicuîaire  est  assez  difticile  en  dedans.  On 
voit,  en  ellet,  sur  la  ligure  119,  que  lartère  sous-clavière,  pendant  une  bonne 
partie  de  son  trajet,  est  située  en  arrière  du  muscle  sterno-cléîdo-masloïdien, 
et  par  conséquent  dîuis  la  région  précédente,  mais,  en  définitive,  nos  divisions, 
le  plus  souvent  arbitraires,  sont  destinées  à  faciliter  l'étude  des  maladies  et  la 
pratique  des  opérations.  Aussi,  de  même  qu'à  la  région  carotidieune  j'ai  ratta- 
ché les  artères  carotides,  je  rattacherai  Fartère  sous-clavière  entière  à  la  région 
&us*clavîculuire. 

Cette  région  présente  une  forme  triangulaire.  Le  triangle,  dont  la  base  est  en 
bas,  est  limité  :  en  avant,  par  le  bord  postérieur  du  sterno-cîéîdo-niastotdien  ; 
en  arrière,  par  le  bord  antérieur  du  trapèze:  en  bas.  par  la  partii^  moyenne  du 
corps  de  la  clavicule. 

L'aire  de  ce  triangle  est  f>ccupée  par  les  couches  communes  suivantes  :  la 
peau,  une  couche  celluleuse  sous-cutanée  peu  abondante;  le  peaucier,  une  se- 
conde couche  celluleuse  plus  ou  moins  chargée  de  graisse;  le  feuillet  superii- 
ciel  de  laponévrose  cervicale,  une  troisième  couche  celluleuse  fort  lâche;  le 
feuillet  moyen  de  laponévrose  cervicale,  et  une  quatrième  couche  de  tissu 
conjonctif  renfermant  des  ganglions  lymphatiques.  Ces  diverses  couches  offrent 
à  peu  de  chose  près  les  mêmes  caraclères  que  dans  les  régions  précédentes. 
Je  signalerai  seulement  les  branches  sus-claviculaire  et  sus-acromiale  du  plexus 
cervical,  situées  au-dessous  du  pcaucier. 

L'aponévrose  superOcielle  est  jetée  comme  un  pont  du  sterno-cléido-masloï- 
dien  au  trapèze  ;  en  bas,  elle  passe  au-devant  de  la  clavicule,  sans  y  adhérer 
pour  se  contniuer  avec  Taponévrose  qui  recouvre  le  grand  pectoral  et  le  del- 
toïde. La  couche  celluleuse  située  au-dessous  d'elle  est  peu  serrée  :  c'est  dans 
ses  mailles  que  se  développent  sans  doute  les  kystes  du  creux  sus-claviculaire, 
analogues  à  celui  que  je  présentai  à  la  Société  de  chirurgie  en  1807.  Ces  kystes 
sont  mous,  fuient  sous  le  doigt,  paraissent  réductibles,  et,  n*était  la  transpa- 
rence,  seraient  facilement  confondus  avec  une  dilatation  veineuse  ou  un  lipome. 
TILL4UX.  —  AnaL   topographiçue.  29 
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de  se»  connexions  avec  la  veine  sous-cîavière.  J'y  reviendrai  plus  loin  en  détail 
en  étudiant  les  aponévroses  du  cou. 

Au-dessous  de  ce  second  feuillet  aponévrotique  existe  une  qualrième  couche 
lamelleuse  abondante  renfermant  un  nombre  variable  de  ganglions  lympliaii- 
ques.  Cest  là  que  cheminent  les  branches  collatérales  de  la  sous-clavi^re  et  que 
se  trouve  la  veine  jugulaire  externe. 

Après  avoir  successivement  divisé  ou  enlevé  ces  diverses  couches,  on  arrive 
sur  les  organes  essentiels  de  la  région.  Ils  offrent  la  disposition  représentée  en 
grandeur  naturelle  sur  la  figure  lilL  Les  gros  vaisseaux  situés  a  la  partie  infé- 
rieure et  interne  se  trouvent  compris  à  ce  niveau  dans  un  second  triangle  beau- 
coup plus  petit  fue  celui  qui  circonscrit  les  limites  extérieures.  Ce  triangle 
profond,  appelé  omo-claviculaire,  a,  comme  le  triangle  superficiel,  sa  base  di- 
rigée en  bas.  Cette  base,  commune  aux  deux  triangles,  est  la  clavicule  :  les  deux 
autres  bords  sont  :  en  avant,  le  scaléne  antérieur;  en  arriére,  fomoplato-hyoT- 
dien.  II  existe  donc  dans  la  région  sus-claviculaire  deux  Iriangles  k  base  com- 
mune, l'un  superficiel,  Tautre  profond,  à  travers  lesquels  il  faut  successivement 
cheminer  pour  dt-couvrir  Tartère  sous-claviére. 

Au-dessous  du  feuillet  moyen  de  laponévrose  cervicale  et  du  muscle  omo* 
plato-bynïdien  les  organes  sont,  en  procédant  de  deliors  en  dedans,  superposés 
dans  Tordre  suivant  : 

1^  L  artère  scapulaire  supérieure^  la  scapulaire  postérieure  et  la  veine  jugu- 
laire externe,  sur  le  même  plan  vertical  ; 

â"  La  veine  sous-clavière; 

3*  Le  nerf  phrénique: 

4"  Le  muscle  scalène  antérieur  ; 

5**  L  artère  sous-clavière,  et,  sur  le  même  pian  vertical,  les  branches  d'origine 
du  plexus  brachial  ; 

fi**  Le  muscle  scalène  postérieur; 

"*  Les  apophyses  transverses  des  vertèbres  cervicales,  l'artère  vertébrale  et 
Tartère  cervicale  profonde. 

Signalons  les  particularités  que  présente,  au  point  de  vue  chirurgical,  chacun 
de  ces  organes. 

V artère  scapulaire  supérieuTe  (SS,  Bg.  140),  née  de  la  partie  antérieure  et  su- 
périeure de  la  sous-clavière,  en  dehors  des  scalènes,  se  termine  dans  la  fossi 
sous-épineuse.  Elle  se  dirige  en  bas  et  en  dehors,  recouvre  pendant  un  cerlaînj 
trajet  le  tronc  d  origine  et  gagne  le  bord  postérieur  de  la  clavicule.  Cumprise" 
à  ce  niveau  dans  un  dédoublement  du  feuillet  moyen  do  Taponévrose,  et  ll^ée 
à  la  clavicule,  i3lle  se  dirige  en  dehors  paraltèîement  k  cet  os  et  traverse  ainsi 
toute  la  base  du  triangle  sus-clavicu1;iire.  Or,  crM  précisément  en  ce  pijînt  que 
porte  l'incision  cutanée  dans  la  ligature  de  Tarière  sous-clavière,  et  Ton  est 
ainsi  exposé  à  rencontrer  ce  vaisseau.  PourTéviter,  la  peau  doit  être  divisée  k 
un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  clavicule.  Cette  artère  court  également  ris- 
que d'être  intéressée  dans  les  résections  de  cet  os.  On  pourrait  craindre  qu'elle 
ne  fôl  quelquefois  blessée  par  des  fragments  anguleux  k  la  suite  d*une  fracture, 
mais  on  n'observe  pas  cet  accident. 

La  scapuhnre  postâievre  (SP)  traverse  souvent  les  cordons  du  plexus  brachial, 
ainsi  qu*on  b^  voit  sur  la  figure  149.  Elle  ne  présente,  d'ailleurs,  aucun  intérêt 
chirurgical 
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Il  n*en  est  pas  de  même  de  la  veine  jugulaire  externe.  Nous  avons  vu  cette 
veine  (p.  267,  fig.  93)  sortir  de  la  loge  parotidienne  où  elle  est  profondément 
située.  Elle  se  place  ensuite  à  la  face  externe  du  muscle  sterno-cléido-mastoï- 
dien,  croise  obliquement  ce  muscle  d'avant  en  arrière  et  pénètre  dans  la  région 
sus-claviculaire  qu'elle  traverse  dans  toute  sa  hauteur  pour  aller  se  jeter  dans 
ia  veine  sous-clavière.  La  veine  jugulaire  externe  reçoit  quelquefois  le  tronc  de 
la  veine  jugulaire  antérieure.  Elle  reçoit  également  les  veines  scapulaires  supé- 
rieure et  postérieure,  qui  suivent  un  trajet  identique  à  celui  des  artères.  Cette 
veine  recouvre  donc  Tartère  sous-clavière  et  constitue  Tun  des  obstacles  les  plus 
sérieux  à  la  ligature  de  ce  vaisseau,  surtout  lorsqu'elle  est  très  volumineuse  : 
on  devra  l'écarter  en  bas  et  en  dedans.  La  jugulaire  externe  présente  au  voisi- 
nage de  son  embouchure  les  mêmes  propriétés  que  les  autres  grosses  veines  de 
la  racine  du  cou,  c'est-à-dire  que  ses  parois  restent  béantes  à  la  coupe  :  aussi, 
indépendamment  du  sang  qu'elle  fournit,  de  la  gêne  que  ce  sang  apporte  à  la 
recherche  de  l'artère,  une  plaie  de  la  jugulaire  externe  expose-l-elle  à  l'intro- 
duction de  l'air. 

La  veine  sous-clavière  (\S,  fig.  149)  présente  des  rapports  différents  au  niveau 
et  en  dehors  des  scalènes.  Au  niveau  des  scalènes  elle  est  située  entre  le  fais- 
ceau claviculaire  du  sterno-cléido-mastoïdien,  qui  est  en  avant,  et  le  scalène 
antérieur,  qui  est  en  arrière.  Ce  dernier  muscle  la  sépare  de  l'artère  sous-cla- 
vière; en  dehors  des  scalènes,  elle  est  contiguë  à  l'artère  et  située  à  sa  partie 
antérieure  et  interne. 

La  blessure  de  la  veine  sous-clavière  expose  aux  dangers  que  j'ai  signalés  k 
propos  de  la  jugulaire  interne  :  elle  exige  la  même  intervention  chirurgicale, 
c'est-à-dire  la  ligature  des  deux  bouts  dans  la  plaie.  La  section  du  faisceau  cla- 
viculaire du  muscle  sterno-mastoïdien  serait  sans  doute  nécessaire  pour  arriver 
à  ce  résultat.  La  contiguité  de  l'artère  et  de  la  veine  sous-clavières  explique  .la 
production,  en  ce  point,  d'anévrysmes  artérioso-veineux.  Dans  la  veine  sous- 
clavière  gauche  s'ouvre  le  canal  thoracique. 

Le  nerf  phrénique  (NP,  fig.  149),  né  de  la  3**  et  de  la  4*  paires  cervicales,  descend 
presque  verticalement  et  se  place  en  avant  du  muscle  scalène  antérieur^  qui 
le  sépare  de  l'artère.  Il  accompagne  ce  muscle  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  la 
région  et  passe  en  arrière  de  la  veine  sous-clavière.  Le  nerf  phrénique  doit  être 
ménagé  avec  soin  dans  la  ligature  entre  les  scalènes. 

Le  muscle  scalène  antérieur  joue  un  rôle  fort  important  dans  la  région  qui  nous 
occupe.  J'ai  déjà  dit  qu'il  formait  le  bord  antérieur  du  triangle  omo-clavicu- 
laire,  dans  lequel  le  chirurgien  doit  circonscrire  ses  explorations  après  l'incision 
des  premières  couches.  Inséré  en  haut  aux  tubercules  antérieurs  des  apophyses 
transverses  des  4%  5<^  et  6"  vertèbres  cervicales,  il  s'attache  en  bas  par  un 
tendon  arrondi  à  la  face  supérieure  de*  la  première  côte  sur  un  tubercule  ap- 
pelé tubercule  de  Lisfranc.  Immédiatement  en  dehors  de  ce  tubercule  existe 
sur  la  première  côte  une  gouttière  dans  laquelle  est  logée  l'artère  sous-clavière. 
Le  tubercule  de  Lisfranc  constitue  donc  un  point  de  repère  excellent  dans  la 
ligature  de  l'artère.  Quelquefois  cependant  cette  saillie  osseuse  est  si  peu  pro- 
noncée qu'on  a  peine  à  la  sentir  avec  le  doigt.  Il  faut  alors  chercher  dans  l'angle 
interne  de  la  plaie  le  relief  formé  par  le  muscle  scalène  antérieur;  on  sentira 
là  corde  arrondie  qu'il  forme,  surtout  en  inclinant  la  tête  du  sujet  du  côté 
opposé.  Suivant  alors  avec  le  doigt  la  face  antérieure  de  ce  muscle,  on  descendra 
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vers  la  première  c^He,  et  ron  appréciera  nettement  le  tubercule,  si  peu  iléve- 
loppé  qu*il  soit.  L'urlère  sous-clavière,  reposant  directement  sur  la  goutlière 
osseuse  de  la  première  côte,  peut  être  très  efficacement  comprimée  en  ce  point 
avec  un  doigt* 

Vartère  sous-clavière  naîl,  comme  la  carotide  primitive,  du  tronc  brachin- 
céphalique  (i  droite,  de  la  crosse  de  laorte  k  gauche.  Elie  est  plus  profonde, 
plus  longue  et  plus  recourbée  à  gauche  qu*ci  droite.  Cette  artère  est  sujette  à  de 
nombreuses  anomalies  dont  le  lecteur  peut  se  rendre  compte  sur  les  figuras  131 
et  suivantes. 

L'arlère  sous-clavière  droite  se  porte  d'abord  obliquement  en  haut  et  en 
dehoi'S,  tandis  qu'à  gauche  elle  se  dirige  verticalement  en  haut  ;  elle  gagne  les 
scalènes,  pénètre  entre  ces  muscles,  devient  ût  peu  près  horizontale,  ptiis  des- 
cend obliquement  vers  la  partie  moyenne  de  la  clavicule,  où  elle  change  de 
nom  pour  prendre  celui  d'arlère  axillaire.  Eïle  décrit  donc  une  courbure  à 
concavité  regardant  en  bas. 

On  a  distingué  à  la  sous-clavière  trois  portions  :  en  dedans  des  scalènes,  entre 
les  5calènes,  et  en  dehors  des  scalènes.  Cette  division  est  bonne,  car  l'artère 
présente  des  rapports  difTérents  dans  ces  trois  points. 

En  dedans  des  scalènes,  la  sous-clavière  correspond  ti  rarlicnlation  sterno- 
claviculaire  et  affecte  des  rapports  à  peu  près  identiques  à  ceux  de  la  carotide 
priuiitive.  Elle  est  recouverte  à  son  origine  par  les  mêmes  couches  :  le  faisceauj 
sternaldu  slerno-cléido-mastoïdien,  le  Feuillet  moyen  de  laponévrose  ccrvicaletl 
les  muscles  sterno-hyoïdien  et  thyroïdien,  le  tronc  veineux  brachio-céphalique. 

Le  nerf  pneumogastrique  droit  repose  directement  sur  la  face  antérieure  du 
vaisseau  et  courrait  risque  d'èlre  intéressé  dans  la  ligature  pratiquée  en  ce 
point  ;  il  fournit  k  ce  niveau  le  nerf  récurrent  droit,  qui,  contournant  l'artère, 
vase  placera  sa  face  postérieure  et  lembrasse  dans  une  anse  dont  la  concavité 
regarde  en  haut. 

Le  nerf  pneumogastririiie  gauche  n'affecte  pas  les  mêmes  rapports  avec  la 
sous-ciavicre  correspondante  :  au  lieu  de  croiser  perpendiculairement  ce  vais- 
seau comme  à  droite,  il  lui  est  parallèle,  et  passe  en  avant  de  la  crosse  de 
laorte,  qui  se  trouve  ainsi  embrassée  par  Tanse  du  nerf  récurrent  gauche. 

En  arrirre  de  l'artère  sous-clavière  se  trouvent  le  nerf  grand  sympathique  et 
lapophyse  transverse  de  la  septième  vertèbre  cervicale. 

Le  procédé  opératoire  que  j'ai  indiqué  pour  la  ligature  de  la  carotide  primi- 
tive en  bas  conviendrait  donc  pour  la  sous-clavière  en  dedans  des  scalènes,  mais 
cette  ligature  est  susceptible  du  môme  reproche,  à  savoir  Timpossibilité  pres- 
que absolue  d  obtenir  un  caillot  solide,  à  cause  do  voisinage  de  la  carotide  et 
du  tronc  brachio-céphalique. 

Une  cause  de  même  nature  ajoute  encore  à  la  gravité  de  la  ligature  de  la  sous- 
clavière:  c'est  l'existence  de  ses  nombreuses  collatérales.  Celles-ci  naissent  de 
Tarière  dans  un  espace  très  limité,  le  plus  souvent  entre  k*s  scalènes.  Elles  sont 
au  nombre  de  sept  : 

Deux  supérieures  :  la  thyroïdienne  inférieure  et  la  vertébrale  ; 

Deux  inférieures  :  la  mammaire  interne  et  rintercostale  supérieure  ; 

Trois  externes:  la  scapulaire  supérieure,  la  scapulaire  postérieure  ou  cer* 
vicale  transverse  et  la  cervicale  profonde. 

Ces  col  latérales  sont  pour  la  plupait  très  volumineuses.  Or,  une  règle  for- 
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mellc  de  médecine  opératoire  est  de  laisser  entre  la  ligature  et  la  naissance 
d'une  collatérale  un  espace  suffisant  pour  la  formation  d'un  caillot,  sous  peine 
d'hémorrhagie  secondaire.  Cette  précaution  ne  saurait  être  prise  ni  en  dedans 
des  scalènes  ni  entre  les  scalènes  :  la  ligature  dans  ces  deux  points  est  donc  très 
périlleuse  et  expose  presque  fatalement  aune  hémorrhagie  lors  de  la  chute  du  fîl. 

On  est  appelé  à  agir  sur  les  gros  vaisseaux  de  la  racine  du  cou  dans  deux  cir- 
constances principales  :  dans  le  cas  d'anévrysme  ou  dans  le  cas  de  plaie.  Dans 
le  premier  cas,  dans  un  anévrysme  de  Tarière  sous-clavière  entre  les  scalènes, 
par  exemple,  la  méthode  d'Anel  (ligature  entre  le  cœur  et  la  tumeur)  est,  d'a- 
près ce  qui  précède,  condamnée  d'avance  ;  la  méthode  de  Brasdor  (ligature 
entre  le  sac  et  les  capillairesj  est  seule  applicable,  et  encore  a-t-elle  été  bien 
rarement  suivie  de  succès. 

En  cas  de  plaie,  le  chirurgien  n'a  souvent  pas  le  temps  d'intervenir,  mais,  s'il 
intervient,  il  n'a  pas  le  choix  de  la  méthode  :  il  faut  lier  les  deux  bouts  dans  la 
plaie.  Or,  si  la  plaie  siège  en  dedans  des  scalènes  ou  entre  ces  deux  muscles, 
une  hémorrhagie  secondaire  est  fatale  à  la  chute  du  fil. 

La  ligature  ne  peut  donc  rien  ou  à  peu  près  dans  ces  cas  désespérés,  et  je 
serais  d'avis  de  tenter  la  torsion.  J'ai  plusieurs  fois  vu,  à  la  suite  de  torsions  de 
fémorale  chez  l'homme,  une  grosse  collatérale  naître  à  quelques  millimètres 
au  dessus  du  point  tordu,  rester  perméable  et  n'apporter  aucun  obstacle  à 
l'hémostase.  Je  pense  que  la  torsion  des  artères  est  un  moyen  hémostatique 
supérieur  à  la  ligature,  surtout  au  point  de  vue  de  l'hémorrhagie  secondaire, 
et,  m'autorisant  des  nombreux  cas  qui  me  sont  personnels,  je  puis  émettre  la 
proposition  suivante  :  En  toute  circonstance  la  torsion  est  un  moyen  hémos- 
tatique au  moins  égal  à  la  ligature  ;  elle  lui  est  même  préférable  lorsque  la 
plaie  siège  au  voisinage  d'une  ou  plusieurs  collatérales  qu'on  ne  pourra  lier  en 
même  temps  que  le  tronc  principal  (et  c'est  le  cas  pour  la  sous-clavière  dans  ses 
deux  portions  internes),  car  elle  met  à  l'abri  de  l'hémorrhagie  secondaire  (1). 

(1)  L'hémorrhagie  secondaire  à  la  suite  des  ligatures  d'artères  tient  à  plusieurs  causes  dont 
la  principale  est  Tabsencc  de  caillot  au  moment  de  la  chute  du  fil.  —  Or,  je  prétends  que  la 
torsion  éloigne  absolument  cette  cause.  En  effet,  le  malade  sera-t-il  jamais  plus  exposé  à  une 
hémorrhagie  qu'il  ne  l'est  à  l'instant  m^^me  où  l'on  vient  de  pratiquer  la  torsion?  Certes  non  : 
—  à  ce  moment-là,  le  sang  se  précipite  contre  le  bout  de  l'artère  (surtout  si  l'on  a  employé 
la  bande  d'Esmarch);  il  n'y  a  pas  d'autre  agent  protecteur  que  les  tuniques  artérielles  tordues. 
Or,  s'il  ne  survient  pas  d'hémorrhagie  pendant  les  instants  qui  suivent  la  torsion,  comment 
pourrait-il  en  survenir  plus  tard,  puisque  le  bout  de  l'artère  se  trouve  après  l'opération  préci- 
sément dans  la  condition  la  plus  défavorable  à  l'hémostase,  celle  où  se  produisent  les  hémor- 
rhagies  secondaires  à  la  chute  du  fil,  c'est-à-dire  privé  de  caillot?  Chaque  minute  qui  s'écoule 
assure  encore  l'hémostase,  puisque  la  fibrine  ne  tarde  pas  à  se  déposer  sur  les  bouts  déchirés 
et  anguleux  de  la  tunique  moyenne,  et,  ne  s'en  déposât-il  point,  que  le  vaisseau  n'en  serait 
pas  moins  complètement  oblitéré. 

Pour  être  définitive  à  la  suite  de  la  torsion,  Thémostase  n'a  donc  pas  nécessairement  besoin 
d'un  caillot  :  aussi  est-elle  supérieure  à  la  ligature  pour  les  artères  qui,  comme  la  sous-clavière, 
présentent  des  conditions  anatomiqucs  telles  qu'un  caillot  ne  peut  se  former  dans  leur  inté- 
rieur. L'hémorrhagie  secondaire  ne  pourrait  se  produire  que  d'une  seule  façon  :  si  les  tuniques 
tordues  se  détordaient.  La  théorie  pouvait  déjà  faire  prévoir  que,  si  le  bout  d'une  grosse  artère 
tordue  a  résisté  pendant  un  quart  d'heure  au  choc  de  l'ondée  sanguine,  alors  qu'il  bat  à  dé- 
couvert à  l'extrémité  du  moignon,  il  n'y  a  pas  de  redson  pour  qu'il  ne  résiste  mieux  encore 
a'prês  le  pansement,  lorsque  l'artère  sera  rétractée  dans  sa  gaine  et  comprimée  par  les  mus- 
cles voisins  ;  mais  les  faits  valent  mieux  que  la  théorie.  Les  nombreuses  torsions  que  j'ai 
pratiquées  depuis  plusieurs  années  me  permettent  d'affirmer  que  les  artères  tordues  par 
mon  procédé  ne  se  détordent  pas. 

[Note  de  la  ^™«  édition.)  —  Je  pense  toujours  que  la  torsion  des  grosses  artères  donne  d'ex- 
cellents résultats.  Toutefois  cette  question  de  médecine  opératoire  a  perdu  beaucoup  de  son 


nEGlON   SUS-CL.VVICULAIIIE. 


453 


Si  i  on  se  décidait  à  dùcouvrir  la  suus-clavière  entre  les  scalènes.  îl  faudrait 
couper  le  faisceau  claviculaire  du  stcrno- mastoïdien,  écarter  le  nerf  ptiréjitquc 
et  diviser  le  muscle  scalène  antérieur,  mais  le  véritable  lieu  d*élection  puur  la 
ligature  de  rartére  est  la  portion  située  en  deliors  des  scaiènes.  Kntre  ces  mus- 
des  et  la  clavicule  elle  ne  fournit,  en  général,  aucune  branche  collatérale. 

D'après  les  détails  analomiqiies  qtii  précèdent,  notis  pouvons  formuler  ainsi 
les  règles  de  médecine  opératoire  applicables  à  la  ligature  en  dehors  des  sca- 
lènes  (i)  :  Inciser  horizontalement»  à  un  centimètre  au-dessus  de  la  clavicule, 
parallèlement  k  cet  os,  du  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien  au  bord  anté- 
rieur du  trapèze;  diviser  les  couches  communes  l'une  après  lantre  ;  rechercher 
le  muscle  omoplato-byoïdien  ;  reporter  ce  muscle  en  haut  et  en  dehors  ;  cir- 
conscrire les  recherches  au-dessous  et  en  dedans  de  ce  muscle  et  noïj  an-dessnSp 
comme  le  conseille  Hlandin  ;  porter  la  veine  jugulaire  externe  en  dedans  ;  plon- 
ger le  doigt  indicateur  dans  l'angle  interne  de  la  plaie,  sur  la  première  c6te,  pour 
rechercher  le  tubercule  de  Lisfranc  ;  suivre  an  besoin  de  haut  en  bas  avec  le 
doigt  le  relief  formé  par  le  scalène  antérieur;  charger  rartèrede  bas  en  haot  et 
d'avant  en  arrière  pour  éviter  de  blesser  la  veine  sous-clavière  avec  Textréniité 
de  raiguille  de  Deschamps,  et  aussi  pour  ne  point  s'exposer  à  atteindre  le 
prolongement  pleural  du  creux  sus-claviculaire. 

Sur  le  même  plan  vertical  que  r:irlère  sous-clavicrc  se  truuvent'les  cordons 
d  origine  du  pl(u:tss  brachial^  formé  par  les  branches  antérieures  des  quatre  der- 
nières paires  cervicales  et  de  la  première  dorsale.  Ils  sont  situés  immédiatement 
au-dessus  de  Tarière,  en  sorte  que,  si  Ton  ne  se  rapproche  pas  complètement 
de  la  première  c6te,  on  peut  saisir  et  lier  un  de  ces  nerfs  au  lien  du  vaisseau. 

L'artère  aous-clavière  ainsi  que  le  plexus  brachial  sont  appliqués  directement 
sur  le  scalène  postérieur.  Ce  muscle  s'attache  en  lias  aux  deux  premières  céites  et 
en  haut  aux  tubercules  postérieurs  des  ap<qdiys<'s  transverses  des  six  dernières 
vertèbres  cervicales.  H  n'ofTre  aucun  intérêt  chirurgical. 

Le  dernier  plan  de  la  région  sus-cktviculaire  est  formé  par  les  apuiihyses 
cervicales,  sur  lesqneUes  reposent  Vartère  vntél/nfie  et  la  cervicale  profonde. 

J'ai  déjà  signalé  (lig*  127,  p,  410)  les  rapports  de  Tartère  vertébrale  avec  la 
thyroïdienne  inférieure  et  la  careitide  primitive.  Née  de  la  partie  supérieure 
et  postérieure  de  la  sous-clavière,  en  dedans  des  scalènes,  rarlère  vertéluMle 
monte  verticalement  pour  gagner  le  trou  creusé  h  la  biise  de  lapophyse  trans- 
verse de  la  sixième  vertèbre  cervicale  et  arrive  bien  lût  dans  la  réirion  posté- 
rieure du  cou,  oii  nous  la  retrouverons  (fi g.  lai). 

Je  n'ai  pas  à  revenir  ici  sur  le  rôle  importantqne  jonc  lartère  vertébr;dedans 

circulation  de  lencéphule,  auquel  elle  est  destinée.  Je  dirai  seulement  qu*on 
ha  signalé  des  embolies  consécutives  le  plus  souvent  h  une  maladie  du  coîLir. 
M.  Proust  en  a  observé  un  cas  remarquable,  en  1K7(),  sur  tme  femme  âgée  de 
\\H  ans.  Il  y  avait  obstruction  de  la  vertébrale  gauche  (^), 

importnnce  depuis  Tavènement  dtî  r antisepsie,  c'est -û-d ire  depuis  que  nous  employons  des 
ÛlsaspptHîues  H  rrsorhahïes. 

(1)  Bien  que  re  livre  ne  soit  pas  destiné  à  Tétude  de  la  iin.^dec'me  opérAtoire,  jVii  cru  cepen- 
dant utile  de  donner  IrAs  sommairement  les  rt-gtcs  <|ui  permettent  de  découvrir  les  principales 
Rflère».  —  Ce  n'est  pas  pour  faire  double  emph»i^  cVst  parce  que  In  médecine  opératoire  et  tes 
ligatures  d'artères  en  particulier  sont  la  vérit/ible  synthi^je  de  Panatomie,  c>5t  parce  que  le 
meilleur  moyen  de  retenir  les  rapports  de»  organes  et  d'en  apprécier  toute  Cimporlfmce  est 
de  connaître  les  conséquences  pratiques  fpji  en  découlent. 

(2i  Le  côte  gauclie  a  été  plus  souvent  noté  que  le  côté  droit.  —  Cela  tiendrait,  d'oprès  le 
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L'arlère  vertébrale  peut  être  blessée  dans  la  région  sus-claviculaire,  même 
dans  le  canal  ostéo-musculaire  que  lui  fournissent  les  apophyses  transverses, 
ainsi  que  M.  Maisonneuve  en  a  publié  un  curieux  exemple.  Le  diagnostic  sera 
toujours  impossible. 

La  profondeur  de  ce  vaisseau  étant  connue,  on  conçoit  sans  peine  la  gravité 
de  ses  blessures  et  la  difficulté  de  se  rendre  maître  de  Thémorrhagie. 

L'artère  cervicale  profonde  naît  de  la  sous-clavière  au  même  niveau  que  la 
vertébrale,  se  dirige  en  haut  et  en  arrière  et  gagne  immédiatement  les  muscles 
delà  partie  postérieure  du  cou,  où  elle  s*épuise  (voy.  fig.  154). 

E,  —  APONÉVROSES  DU  COU. 

Vaponévrose  cervicale^  a  écrit  Malgaigne,  est  une  sorte  de  Protée  anatomique 
se  montrant  sous  une  forme  nouvelle  à  chacun  de  ceux  qui  ont  essayé  de  la 
décrire.  Cette  appréciation  est  parfaitement  exacte  et  s'explique  par  les  nom- 
breuses variétés  qu'on  observe  chez  les  différents  sujets.  Tantôt  résistants  et 
véritablement  fibreux,  les  feuillets  aponévrotiques  sont  parfois  réduits  à  de 
simples  toiles  celluleuses. 

De  plus,  tous  les  organes  étant  enveloppés  de  gaines  qui  les  séparent  des 
organes  voi^ns,  ces  gaines  se  trouvent  très  multipliées  au  cou  :  de  là  naît  une 
certaine  confusion  dans  les  descriptions  ;  chaque  auteur  groupe  les  feuillets, 
les  rattache  entre  eux,  les  comprend  à  sa  façon  :  aussi  toute  description  des 
aponévroses  du  cou  est-elle  quelque  peu  s(;hématique.  Est-ce  à  dire  pour  cela 
qu'il  ne  faille  pas  les  étudier  avec  soin?  Non  certes,  car,  sans  vouloir  faire  jouer 
aux  aponévroses  le  rôle  d'arbitre  suprême  dans  la  marche  du  pus,  elles  n'en 
ont  pas  moins  une  influence  réelle  sur  le  trajet  que  suit  ce  liquide  :  c'est  ainsi, 
par  exemple,  que  le  pus  fusera  ou  ne  fusera  pas  dans  la  cavité  thoracique, 
suivant  qu'il  siégera  en  dedans  ou  en  dehors  de  tel  ou  tel  feuillet  aponévrotique. 

L'étude  des  aponévroses  du  cou  ne  doit  pas  être,  selon  moi,  purement  anato- 
mique ;  les  aponévroses  ne  sont,  en  définitive,  utiles  à  connaître  qu'autant  qu'elles 
éclairent  la  pathologie,  et  c'est  à  celle-ci  qu'il  faut  accorder  le  contrôle  des 
descriptions.  En  un  mot,  dans  ce  sujet  difficile,  le  chirurgien  prime  l'anatomiste. 
J'essayerai  donc  de  présenter  une  description  des  aponévroses  du  cou  qui  soit 
en  harmonie  avec  ce  que  nous  enseigne  la  pathologie. 

La  première  description  des  aponévroses  du  cou  a  été  publiée  en  1811  par 
AUan  Burns.  Cet  auteur  tire  de  ses  recherches  des  applications  importantes  au 
point  de  vue  physiologique  et  pathologique.  Les  aponévroses  de  la  portion 
sous-hyoïdienne,  tendues  en  avant  delà  trachée,  étaient  surtout  destinées,  selon 
lui,  à  empêcher  la  pression  atmosphérique  d'affaisser  ce  canal  pendant  l'ins- 
piration. Cette  opinion  fut  acceptée  par  P.  A.  Béclard,  parBlandin,.  etc.  Mais  Mal- 
gaigne fit  remarquer,  non  sans  raison,  qu'à  la  suite  des  nombreuses  opérations 
pratiquées  à  la  racine  du  cou,  dans  le  but  de  découvrir  les  gros  troncs  artériels, 
la  respiration  n'avait  jamais  été  gênée,  bien  qu'on  eôt  divisé  complètement 
l'aponévrose  :   «  0  Cartésiens  du  xix*  siècle  î  s'écriait-il  à  ce  propos,  jusqu'à 

D*"  Huret,  à  ce  que  la  vertébrale  gauche,  qui  est  un  peu  plus  volumineuse  que  la  droite,  natt 
de  la  portion  verticale  de  la  sous-clavière  qu'elle  semble  prolonger,  tandis  que  la  vertébrale 
droite,  se  détachant  du  sommet  de  la  courbe  que  décrit  Tartère,  reçoit  moins  directement 
Fondée  sanguine. 


AGP,  arWrc  carolii^e  priniilive, 
AM««pga6YrosQ  cervicale  moyenne. 
Af\  nïiout^vioiic cervicale  profonde  oa  prérerlcbrale. 
AS,  apOtttWrOio  corfirale  5up«rr{î délie, 
AT,  irière  Utyroîdienru». 
AV\  ar1èr«  i-nrybrah*, 
CT,  forpa  Uiyroide. 

¥P,  fetiillet  postérieur  â&  l'4|Jon<^*vro^<'  C(?rvî(?fll^  «iiperri- 
cielle,  pa»sanl    en  orrii>rci  dn    mu^clo  stcnio-cléido- 

PS,  feuillet  «lUperBcîcl  de  U  inAtne  opotif'* rofMS  recouvrant 
U  face  t'ilfinie  du  muscla  »t«rno-H<^ido-masloïtiien. 
(JL*  gnnxlioti  lyniphatique. 
MC,  niuïcifîs  de  b  rt^sion  |io>*t*^rieuft!  du  cou. 
MOU,  mitjïcle  <[imo|>U(o-hyoïdion. 
MP,  nin>)cles  pK-vertéhraut, 


M  S,  Tiiu&rlt!!  Kcalètie  atiU^rjcur. 

MSlt,  muscle  stfirno-liyoîdiear 

HSiU,  mu^lc  «tcnio-cltHda-ma^loTdtcii. 

MST,  muscle  ^.teriio-lhjr-oïdien. 

MT,  muscle  Irapèie. 

r^GS,  îicrf  i^rond  synipaLidipic, 

NP,  nerf  pn4niitiO}fa»Lrii(|UL\ 

fSPH,  n**rf  phrf nique, 

NHll',  nerf  rt'curreût  droit. 

NftG,  Htff  rt'curr<?ul  p:udie. 

0,  œsopliRgL'. 

T,  trach^-e-arl^rit''. 

VJl,  veine  jugulaire  interne. 

VJP,  veine  Ju^ulairt»  unkVicure  profonde. 

VJS,  veine  ju^'ulaire  antérieure  stiperfletettc 

VV.  reine  verliMjnile. 


^^    grosses  veines   du  cou  qu'elles  étaient   ilestiaées  à  maintenir  beanles  dans 
I         linspiration.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  ce  point  impurlant. 
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Disposition  générale  de  l'aponévrose  cervicale. 

On  ne  peut  se  rendre  un  compte  exact  des  divers  feuillets  qui  constituent 
Taponévrose  cervicale  que  sur  une  coupe  horizontale  du  cou,  analogue  à  celle 
que  je  représente  figure  150. 

On  constate  ainsi  que  le  cou  est  enveloppé  circulairement  par  une  lame  apo- 
névrotique  superficielle  sous-cutanée.  Sur  les  parties  latérales,  un  feuillet  se 
détache  de  la  face  profonde  de  cette  lame  et  va  se  fixer  au  sommet  des  apo- 
physes transverses,  de  façon  à  diviser 
le  cou  en  deux  grandes  loges,  Tune 
antérieure,  Tautre  postérieure.  Un 
second  prolongement  très  résistant 
s'attache  au  sommet  des  apophyses 
épineuses,  de  manière  à  subdiviser 
la  loge  postérieure  en  deux  loges 
latérales. 

La  loge  postérieure  ne  contient 
guère  que  des  muscles,  et  j 'y  revien- 
drai en  étudiant  la  région  de  la 
nuque. 

La  loge  antérieure  nous  offre  à 
étudier  trois  feuillets  superposés  : 
Tun,  superficiel  ou  sous-cutané^  le  se- 
cond, moyen  ou  sterno-claviculaire^  le 
troisième,  profond  ou  prévertébraL 
La  disposition  de  Taponévrose  est 
différente  dans  les  régions  sus  et 
sous-hyoïdiennes. 


Fi  g.  15!,  --  Coupf  verticale  de  la  mdehoire  infé- 
rieure et  de  la  région  sus-hyoïdienne  pratiquée 
au  niveau  de  la  glande  sous-maxillaire. 


A  M,  aponévrose  cervicale  moyenne. 

AS,  aponévrose  cervicale  suporficiellc. 

AS',    feuillet    de    dédoublement    de    l'aponévrose    ccr\icale 

superficielle   passant    en   dedans   de    la    glande   sous- 

maxillaire. 
GS,  glande  sous-maxillaire. 
HG,  muscle  hyo-glossc. 
L,  portion  de  langue. 
iMI,  coupe  de  la  mâchoire. 
OH,  os  hyoïde. 


Disposition  de  f  aponévrose  cervicale 
dans  la  région  sus- hyoïdienne. 


La  région  sus-hyoïdienne,  répon- 
dant en  haut  h  la  cavité  buccale,  ne 
nous  offre  pas  de  feuillet  profond  ; 
on  y  rencontre  seulement  les  feuil- 
lets superficiel  et  moyen,  dont  la  dis- 
position est  d'ailleurs  fort  simple. 
Parti  de  Tangle  de  la  mâchoire,  où  il  se  confond  avec  la  lame  aponévrotique 
qui  sépare  la  région  parotidienne  de  la  région  sus-hyoïdienne,  continu  égale- 
ment à  la  gaine  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  le  feuillet  superficiel,  placé 
au-dessous  du  peaucier,  recouvre  la  glande  sous-maxillaire,  le  muscle  digas- 
trique,  descend  vers  Tos  hyoïde  et  gagne  la  région  sous-hyoïdienne.  Il  passe 
au-devant  de  los  hyoïde  sans  y  adhérer,  en  sorte  que  les  phlegmons  superficiels 
de  la  région  sus-hyoïdienne  se  propagent  aisément  à  la  région  sous-hyotdienne, 
et  réciproquement. 
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Le  reuillel  superficiel  présente,  par  rapport  à  la  li^lunde  sous-maxillaire,  une 
disposilion  dont  peut  douner  idée  une  coupe  verticale  pratiquée  au  niveau  de 
la  glande*  Il  se  dédouble  de  fa<;oii  à  lui  former  une  en%Tloppe  complète. 

Le  feuiîlet  moyeu  part  de  Tos  hyoïde,  où  il  est  solidement  Jixè,  recouvre  le 
mylo-hyoïdien  et  va  s'altacher  sur  la  mâchoire  inférieure  à  la  ligue  mylo-hyoï- 
dienne.  Plus  en  dehors,  il  recouvre  Thyo-glosse,  fournil  une  gaine  au  digas- 
irique,  au  stylo-hyoïdien,  au  slylo-gh>sse,  et  se  fixe  ensuite  avec  ces  muscles  k 
J'apophyse  styloXde.  Arrivé  sur  les  limites  de  la  région,  il  se  cot»fund  avec  le 
ff^uillet  qui  ferme  en  bas  la  loirc  pamtidienne. 

Sur  la  ligne  médiane,  les  deux  feuillets  superliciel  et  moyen  se  confondent 
en  un  seul,  et,  comme  le  muscle  peaucier  fait  défaut  à  ce  niveau,  ils  sont  sous- 
cutanés  et  recouvrent  la  partie  des  muscles  niylo-hyoldiens  située  entre  les 
ventres  ruité rieurs  des  di gastriques. 


Disposition  de  Vaponévrote  cervicale  dm^s  la  région  sous-hyoïdienn**.. 


^aponévrose  cervicale  ne  présente  (rimportance  réelle  que  dans  la  région 
sous-hyoïdienne.  Il  est  diflîcile  de  se  rendre  un  compte  exact  de  sa  disposition, 
si  on  ne  la  considère  sur  deux  coupes  du  cou.  Tune  horizontale  et  Fautre  ver- 
ticale* .le  décrirai  d'abord  les  trois  feuillets  de  raponévruse  tels  qu'ils  se  pré- 
sentent sur  une  coupe  horizon  laie  du  cou  (iig,  toO). 

Feuiilet  superficiel  ou  soia-cutané.  —  Sur  la  ligne  médiane,  le  feuillet  super- 
ficiel est,  comme  dans  la  région  sus-hyoïdien  ne,  confondu  avec  le  feuillet  moyen 
dans  respuco  qui  sépare  les  muscles  sous-hyoïdiens  droits  et  gauches.  On  a 
encore  désigné  ce  point  du  nom  de  ligne  blanche  cervicale.  En  arriére  de  cette 
ligne  blanche  se  trouve  la  veine  jugulaire  antérieure.  De  la  ligue  médiane,  le 
feuillel  superficiel  se  porte  en  dehors,  recouvre  une  partie  des  muscles  sous- 
hyoïdiens,  dont  il  est  séparé  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  lame  lieux,  et 
gagne  le  bord  antérieur  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  qu'il  tient  appli- 
qué sur  la  fiartie  externe  des  muscles  précédents.  Le  sterno-mastoïdien  recouvre 
donc  une  partie  de  ces  muscles,  et  je  rappelle  que  c'est  dans  Imterstice  qui  les 
sépare  qu'il  convient  de  pénétrer  pour  découvrir  la  carotide  primitive. 

Arrivé  au  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  le  feuillet  superficiel  se 
J»ifurque  en  deux  lames  :  Tune,  externei  recouvre  la  face  externe  du  muscle; 
Tautre»  interne,  recouvre  su  face  interne.  Parvenues  au  bord  postérieur,  ces  deux 
lames  se  reconstituent  en  un  Feuillet  unique.  Le  muscle  sterno-mastoïdien  se 
trouve  ainsi  Cîunpris  dans  une  gaine  complète.  Vers  les  attaches  inrérieures  du 
muscle  la  gaine  est  moins  résistante,  en  sorte  que  le  pus  peut  la  franchir  aisi"- 
ment  et  venir  faire  saillie  suus  la  peau  au-devant  du  sternum  et  de  la  clavicule. 

Velpeau  insistait  beaucoup  dans  ses  cliniques  sur  le  phlegmon  de  la  gaîne  du 
sterno-cb'ido'mastûïdion:  ce  phlegmon  afiecte  la  forme  d'un  fuseau  descen- 
dant le  long  du  cou  suivant  la  direction  du  muscle.  11  est  incontestable  que  des 
abcès  se  forment  dans  la  gaîne  de  ce  muscle  :  mais  rinflammation  s'y  déve- 
loppe-l-elle  primitivement,  ou  atteint-elle  d\ibord  les  ganglions  situés  li  la 
face  profonde  du  muscle?  Je  ne  saurais  le  dire  d'une  façon  formelle-  Je  suis 
cependant  porté  à  croire,  d'après  certains  fails  cliniques,  que  rinllamrnatiou 
du  muscle  est  parfois  priuiitive. 
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Quant  au  phlegmon  décrit  par  Dupuytren  sous  le  nom  de  phlegmon  large  du 
cou,  il  est  possible  qu'il  débute  par  la  gaîne  du  muscle  ou  par  les  ganglions 
lymphatiques  qui  l'entourent,  mais,  à  coup  sûr,  il  ne  reste  pas  limité  à  la  gaîne. 
Il  peut  s'étendre  de  l'oreille  à  la  clavicule  et  de  la  nuque  au  larynx  ;  la  tête  et 
la  poitrine  sont  souvent  envahies  par  la  tuméfaction.  Bien  que  les  phénomènes 
généraux  soient  très  intenses,  Dupujlren  a  remarqué  que  ce  phlegmon  s'accom- 
pagnait rarement  de  dyspnée,  ce  qui  permet  de  croire  qu'il  siège  entre  le  feuillet 
superficiel  et  le  feuillet  moyen  de  l'aponévrose.  De  plus,  on  n'a  pas  noté  que 
le  pus  ait  de  la  tendance  à  gagner  l'aisselle  ou  le  médiastin. 

Du  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien,  le  feuillet  superficiel  gagne  le  bord 
antérieur  du  trapèze  et  recouvre  dans  ce  trajet,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  plus 
haut,  le  triangle  sus-claviculaire.  Il  se  comporte  ensuite  k  l'égard  du  trapèze 
comme  avec  le  sterno-mastoïdien,  c'est-à-dire  qu'il  l'engaîne  et  va  ensuite  se 
fixer  aux  apophyses  épineuses  après  s'être  réuni  à  celui  du  côté  opposé. 

Feuillet  moyen  ou  sierno-claviculaire.  —  Parti  de  la  ligne  médiane,  où  il  s'unit 
au  feuillet  superliciel,  le  feuillet  moyen  rencontre  tout  de  suite  les  deux  mus- 
cles sterno-hyoïdien  et  sterno-thyroïdien,  et  fournit  à  chacun  une  gaîne  com- 
plète. Continuant  son  trajet  en  dehors,  il  rencontre  le  muscle  omoplato-hyoï- 
dien  qu'il  engaîne  à  son  tour,  puis  va  se  continuer  avec  l'aponévrose  du  trapèze. 
Très  développé  à  la  partie  inférieure  du  cou,  ce  feuillet  existe  à  peine  à  la  partie 
supérieure. 

Feuillet  profond  ou  prévertébrai .  —  Placé  immédiatement  au-devant  de  la 
colonne  vertébrale,  ce  feuillet  se  porte  d'une  apophyse  transverse  à  l'autre  et 
recouvre  les  muscles  pré  vertébraux.  Sur  les  parties  latérales,  au  niveau  du 
tubercule  antérieur  des  apophyses  transverses,  il  fournit  une  gaîne  au  muscle 
scalène  antérieur. 

Considérés  sur  une  coupe  verticale  et  antéro-postérieure  du  cou,  les  trois 
feuillets  de  laponévrose  cervicale  diffèrent  suivant  que  la  coupe  porte  sur  le 
sternum  ou  sur  la  clavicule. 

Aponévrose  cervicale  envisagée  sur  une  coupe  verticale  pratiquée  au  niveau  du 

sternum  (fig.  152). 

Le  feuillet  superficiel  (FS)  passe  au-devant  de  l'os  hyoïde  et  se  termine  sur 
la  face  antérieure  du  sternum. 

Le  feuillet  moyen  (FM)  présente  une  disposition  beaucoup  plus  compliquée. 
Parti  du  corps  de  l'os  hyoïde  et  du  cartilage  thyroïde  où  il  s'insère,  il  engaîne 
latéralement  les  muscles  sterno-hyoïdien  et  sterno-thyroïdien  et  descend  avec 
eux  jusqu'à  leurs  attaches  sternalcs.  Il  se  comi)ose  donc  de  deux  lames  aponé- 
vrotiques  :  l'une,  antérieure,  placée  en  avant  du  sterno-hyoïdien  ;  l'autre,  pos- 
térieure, placée  en  arrière  du  sterno-thyroïdien.  La  lame  antérieure  s  attache 
solidement  au  bord  postérieur  de  la  fourchette  sternale,  en  sorte  qu'entre  cette 
lame  et  le  feuillet  superficiel,  il  existe  un  espace  triangulaire  dont  la  base  est 
inférieure  et  représentée  par  l'épaisseur  du  sternum. 

La  lame  postérieure  se  dédouble  pour  envelopper  complètement  le  tronc 
veineux  brachio-céphalique  gauche  et  va  ensuite  se  continuer  avec  le  péricarde. 

En  arrière  du  tronc  veineux  se  trouve  le  tronc  artériel  brachio-céphalique. 


BC,  Iroiic  \rtiTi?iii  bracltio-<^é}ihtllti:tuu  gaiichti. 

BCA»  Irooe  arl/ri<?l  brachio-cëpluliquc, 

PAt  fcuillt?t  profûiid  ou  fvn^veK^bir&l  de  Tapouévroie 
cervicale. 

FM,  feuillet  mo^eo  ûa  l'npoitévrow  cervicslfl. 

FM',  dé<ioubleiiienl  *iu  frHiillifl  moyeu  pa«<>ftnt  derrû^rf  Te 
mu^fl*^  stcmo-tbjroïriieii,  eonlrnant  le  tronc  lei- 
iieut  brBchio-ci'|>li&lij|iic  g^uctjc,  et  «c  Iji4iit  «ur  l6 

FS,  fetitllet  tupeHkie)  île  rafioaérrtMe  cervicale. 


Gt,  gun^lion»  lynijiïiatiijutiii. 

L,  lanTii, 

OBt  oesophage. 

OH,  o*  hyoïde. 

P,  péricarde, 

î?,   s.t^riiiini. 

SH,  wusclo  ftemo-liyoïdicn. 

ST,  muscle  ftornc}'ib)n]hVdîcn. 

T,  Iracbée-artfrro. 
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Aponévrose  cervicale  envisagée  sur  une  coupe  verticale  pratiquée  au  niveau  de  la 

clavicule  (fig.  153). 

Le  feuillet  superficiel  présente  la  même  disposition  que  sur  la  coupe  précé- 
dente, c'est-à-dire  passe  au-devant  de  la 
clavicule  en  y  adhérant  faiblement. 

Le  feuillet  moyen  rencontre  le  muscle 
omoplato-hyoïdien  et  lui  fournit  une  gaine, 
puis  descend  jusqu*à  la  clavicule  et  se  fixe 
au  bord  postérieur  de  cet  os  en  s^implantant 
solidement  sur  l'aponévrose  du  muscle  sous- 
clavier.  On  peut  considérer  comme  le  pro- 
longement du  feuillet  moyen  Taponévrose 
qui  part  de  la  clavicule  pour  se  porter  dans 
Taisselle,  et  que  Gerdy  appela  ligament  sus- 
penseur  de  Taisselle.  De  plus,  en  arrière  de 
la  clavicule,  le  feuillet  moyen  fournit  une 
enveloppe  fibreuse  à  la  veine  sous-clavière  : 
les  parois  de  cette  veine  adhèrent  donc  de 
toutes  parts  à  un  plan  fibreux  )ivyié  lui-même 
au  squelette,  aussi  ne  s'affaissent-elles  pas. 

Le  feuillet  postérieur  recouvre  l'artère 
sous-clavière,  les  nerfs  du  plexus  brachial 
et  les  apophyses  transverses. 

Le  feuillet  moyen  de  l'aponévrose  cervicale 
constitue,  en  définitive,  une  lame  d'aspect 
très  différent  dans  les  régions  sus  et  sous- 
hyoïdienne.  Simplement  fibreuse  et  peu 
développée  dans  la  première,  elle  est  fibro- 
musculaire  et  très  résistante  dans  la  se- 
conde, où  elle  mérite  d'attirer  toute  l'atten- 
tion du  chirurgien  et  du  physiologiste.  Fixé 
en  hautà  l'os  hyoïde  et  au  cartilage  th^TOïde, 
ce  feuillet  s'attache  en  bas  aux  bords  posté- 
rieurs de  la  fourchette  du  sternum  et  de  la 
clavicule  :  d'où  le  nom  de  sterno-claviculaire 
que  je  lui  donne.  C'est  une  lame  solidement 
tendue  au-devant  de  la  trachée  et  contenant 
dans  son  épaisseur  les  gros  troncs  veineux 
de  la  base  du  cou.  J'ai  déjà  dit  que,  pour 
A.  Burns,  P.  Béclard,  Blandin,  cette  aponé- 
vrose était  destinée  à  neutraliser  l'effet  de  la 
pression  atmosphérique  sur  la  trachée  pen- 
dant l'inspiration.  Richet  pense  que,  si  des 
accidents  asphyxiques  surviennent  après  la 
destruction  de  cette  aponévrose,  qu'il  ap- 
pelle omO'Claviculaire^  cela  tient  non  pas 
à  l'affaissement  de  la  trachée,  mais  à  ce  que  les  parois  veineuses  maintenues 


—      A^.C 


v:s.G 


Fig.  153.  —  Coupe  verticale  de  la  région 
sous-hyoïdienne  perpendiculaire  au 
grand  axe  de  ta  clavicule  et  passant  à 
la  partie  moyenne  de  cet  os  (grandeur 
naturelle;  adulte). 

ASC,  artère  sous-clavière. 

C,  clavicule. 

FM,  rcuillet  moyen  de  l'aponévrose  cervicale. 

FS,  feuillet  superficiel  de  l'aponévrose  cervicale. 

H,  grande  corne  de  l'os  hyoVde. 

OH,  muscle  omoplato-liyofdicn. 

se,  muscle  sous-clavicr. 

VSC,  veine  sous-clavière. 
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par  elle  béantes  i\  Tétai  physiologique  se  rapprochent  et  suspendeot  b  eircu* 
laiton* 

Je  ne  sache  pas  que  dos  faits  scMenl  veiiiis  confirmer  cette  hypothèse,  et  je 
partage  sur  ce  point  ropinion  de  Midgaigne,  déjà  exprimée  plus  haut.  D'après 
Rîchet,  le  petit  muscle  oraoplato-hyoïdien  serait  chargé  de  cette  haute  fonc- 
tion de  maintenir  le  feuillet  moyen  de  laponévrose  cervicaïe  dans  un  état  per- 
manent de  tension,  d'assurer  ainsi  la  circulation  de  la  tête  et  du  cou.  Sans 
vouloir  absolument  contester  à  ce  muscle  Fusage  que  lui  attribue  Richel,  je 
serais  disposé  à  allucher  une  bien  plus  grande  efficacité  k  cel  égard  au  mode 
dlnsertion  de  ce  feuillet  aponévrotique.  H  semble,  d  ailleui^,  que  la  section 
sur  le  vivant  du  muscle  omoplato-hyoïdien  soit  peu  gi-ave,  car  je  lis  dans  la 
7'hèse  sur  tii'sùpkagoiomie  exier^ie  de  M*  Terrier,  page  99  ;  «  D'après  Bégiii,  sa 
section  (du  muscle  omopïato-hyoïdien)  n'a  pas  de  grands  inconvénients,  malgré 
le  rôle  important  que  lui  fait  jouer  le  professeur  Richet  dans  la  tension  de 
l^aponévrose  cervicale  moyenne.   »• 

P.  Bérard  a  démontré  toute  riraporlance  physiologique  de  celte  disposition 
des  veines  du  cou  dans  la  rospiralion;  leur  adhérence  aux  parois  fibreuses  les 
empêche  de  s'afiaîsser  au  moment  de  l'inspiration  et  facilite  singulièrenient  le 
cours  du  sang  veineux,  mais,  d'un  autre  cAté,  elle  prédispose  à  un  accident 
opératoire  d'une  haute  gravité  :  l'introduction  de  ïair  dans  le  sang  (1), 

Los  trois  feuillets  de  laponévrose  cervicale  circonscrivent  quatre  espaces 

dont  la  connaissance  va  nous  servir  de  base  pour  une  classification  anatomique 

ides  abcès  du  cou. 


(Ti  U'iûlroduction  de  Tair  atinoBpliériqut*  dans  les  veinei,  observée  pour  Ut  première  fois 
pnr  Beauchi^ne  eu  ïHIHet  parDupuylren  en  [%T2,  préoccupe  à  bon  droit  les  rbirurJ^»^iens  quand 
ils  pratiquent  une  opération  au  voisinai^^'  de  lu  racine  du  cou,  —  Cet  accident  est  heureuse- 
menl  très  rare. 

Je  rappellerai  soininaireoient  ip«€  des  nonibreuses  expériences  entreprises  par  moi  sur  ce 
sujet»  en  1^68,  à  Clanmrt,  il  résulte  que  Tnir  atmoaphéricïue  agit  d'une  façon  toute  uiécaniqui* 
et  non  comme  un  agent  toxique.  La  tlifurie  de  son  action  repose  tout  enttt>re  sur  celte  loi  de 
physique  :  lair  mélangé  à  un  liquide  ri<*  tr;ivers(^  pas  les  capillaires.  Introduit  dans  ies  veines, 
î'air  arrive  drin»  ïc  ventricule  droite  pénètre  dans  Tarière  pulmonaire  et  s'arrête  aux  capil- 
lairea  du  poumon  qu'il  bouche,  d'où  la  mort  presque  iuimédiate  lorsque  ta  quaufitè  d'air 
introduite  est  assez  considirable. 
Introduit  dans  les  artères»  ce  que  personne,  que  je  sache,  n'avait  foitavant  moi,  l'air  projeté 

(du  celé  des  capillaires  s'y  arrête;  si  la  pression  est  sufrisam  ment  forte  et  l'organe  peu  résislanl, 
les  capillaîrea  se  lirtsent  et  il  survient  un  épanchement  de  sang.  Ce  phénomène  se  produit, 
que  l'injection  soit  faite  par  te  bout  central  ou  pnr  le  houl  périphérique  de  Tarière,  car  IViir, 

,  injecté  par  le  bout  périphérique,  revient  dans  le  bout  central  par  des  anastomoses  situées  au- 
dessus  du  bout  iujccté,  sans  qu'une  seule  buïîe  traverse  les  capillaires  et  passe  dans  la  veine.  Pour 

"vérifier  cette  assertion,  faites  rexpérieucc  suivante  :  mettes  sous  Teau  une  cuisse  de  chien  am- 
putée à  sa  racine;  injectea  de  Tair  par  l'artère  fémorale»  vous  verrez  les  bulles  d'air  sortir  d*ar- 
lériolcs  situées  sur  la  coupe;  pas  une  seule  ne  sortira  par  la  veine.  —  Cest  de  cette  façon  que 
l'ai  pu»  après  bien  des  hypothèses  et  des  recherches,  expliquer  le  fait  si  étonnant  d'une  para- 

Pplêgie  compléïe  survenue  subitement  cheit  un  chien  dans  l'artère  fémorale  duquel  je  venais 
d*injecter  de  ruir.  Je  trouvai  le  renflement  lombaire  de  la  moelle  réduit  en  bouillie  noirâtre. 
Si  l'air  atmosphérique  injecté  dans  la  ft-nsorate  agit  surtout  sur  la  moelle»  il  agit  sur  Tencé- 
^hale  lorsqu'on  l'iujecte  par  la  carotide  primitive:  racliundans  ce  cas  est  d'une  énergie  extra- 
ordinaire; quelques  centimèlres  cubes  d'ttir  suftisent  pour  tuer  un  chien  de  forte  taille.  L'a- 
nimal ne  meurt  pas  subitement  ;  il  présente  les  mêmes  phénomènes  qu'un  homme  atteint  de 
fracture  de  U  liase  du  cr^ne  avec  épanchcmenl.  Dans  une  opération  sur  le  cou,  on  ne  voit  pas 

*  bien  le  mécanisme  suivant  lequel  l'air  pénétrerait  dans  les  artères  ;  il  n'est  pus  toutefois  inu- 
tile de  savoir  que,  s'il  survenait,  cet  accident  serait  plus  grave  encore  peut-être  que  la  péné- 
tration de  l'air  doiis  les  veines.  Injecté  dans  le»  veines»  l'air  agit  sur  le  système  cardio-pulmo- 
nairc;  injecté  dans  les  artèrei*,  il  agit  spécialement  sur  le  système  nerveux. 
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Le  premier  espace  est  compris  entre  la  peau  et  le  feuillet  superficiel.  Il  ren- 
ferme le  muscle  peaucier,  une  couche  cellulo-graisseuse  plus  ou  moins  abon- 
dante, et  les  branches  du  plexus  cervical  superficiel.  Il  est  le  siège  du  phlegmon 
superficiel  ou  sous-cutané  du  cou.  Ce  phlegmon  suppure  le  plus  souvent  et 
présente  une  grande  tendance  à  Textension,  puisque  l'espace  est  commun  à 
toute  la  région  cervicale.  C'est  sans  nul  doute  à  cette  catégorie  d'abcès,  assez 
rares  d'ailleurs,  qu'il  faut  rattacher  le  cas  curieux,  rapporté  par  Lamotte,  d'un 
jeune  malade  atteint  d'un  abcès  qui  occupait  toute  l'étendue  du  cou,  à  l'excep- 
tion de  la  nuque.  «  La  gorge  était  gonflée  de  manière  qu'elle  était  à  l'uni 
du  menton.  »  Une  seule  incision  suffit  à  guérir  le  malade  en  quelques  jours. 

Le  deuxième  espace  est  circonscrit  par  le  feuillet  superficiel  en  dehors  et  le 
feuillet  moyen  en  dedans.  Très  étroit  en  haut,  où  les  deux  aponévroses  se  tou- 
chent, le  second  espace  otfre  en  bas  une  profondeur  égale  à  l'épaisseur  du 
sternum  et  de  la  clavicule.  H  est  rempli  par  une  masse  considérable  de  tissu 
cellulaire  lâche,  lamelleux,  contenant  dans  ses  mailles  une  graisse  de  couleur 
rougeâtre  et  quelques  ganglions  lymphatiques.  C'est  dans  le  deuxième  espace 
que  se  développent  la  plupart  des  abcès  du  cou.  L'inflammation  phlegmoneuse 
débute  le  plus  souvent  par  les  ganglions  placés  au  voisinage  de  l'angle  de  la  mâ- 
choire sous  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  et  se  propage  plus  ou  moins  loin. 
Elle  reste  ordinairement  limitée  à  la  région  latérale  du  cou,  mais  descend  quel- 
quefois jusqu'à  la  clavicule.  Lorsque  le  phlegmon,  très  étendu,  occupe  le 
deuxième  espace  tout  entier,  il  constitue  ce  que  Dupuytrcn  appelait  le  phlegmon 
large  :  le  foyer  est  bridé  en  arrière  par  le  feuillet  moyen,  qui,  heureusement, 
résiste  le  plus  souvent  :  d'où  l'absence  de  la  dyspnée  signalée  par  Dupuytren. 
J'ai  pu,  dans  un  cas  de  phlegmon  large,  après  avoir  fait  une  incision,  sentir 
avec  le  doigt  le  feuillet  moyen  fortement  tendu.  L'abcès  ne  rencontre  en  avant 
que  l'aponévrose  superficielle,  qui  offre  peu  de  résistance  :  aussi  a-t-il  une  ten- 
dance à  s'ouvrir  spontanément  à  la  peau. 

Jetez  un  coup  d'oeil  sur  la  figure  150,  et  vous  comprendrez  aisément  comment 
l'abcès  du  deuxième  espace,  lorsqu'il  est  limité  aux  parties  latérales  du  cou, 
peut  venir  faire  saillie  soit  en  avant,  soit  en  arrière  du  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien,  soit  dans  les  deux  points  à  la  fois. 

Le  troisième  espace  est  le  plus  large  de  tous  :  limité  en  avant  et  sur  les  côtés 
par  le  feuillet  moyen  ou  sterno-claviculaire,  il  l'est  en  arrière  par  le  feuillet 
prévertébral. 

Cet  espace  renferme  tous  les  organes  essentiels  du  cou  :  les  veines  jugulaires 
antérieures  superficielle  et  profonde,  le  canal  laryngo-trachéal,  le  paquet  vas- 
culo-nerveux  du  cou,  l'œsophage,  l'origine  du  plexus  brachial,  l'artère  sous- 
clavière,  etc.,  contenus  dans  des  gaines  celluleuses  secondaires  qui  ne  changent 
en  rien  la  topographie  générale  de  cet  espace.  Il  contient,  outre  les  organes 
précédents,  une  certaine  quantité  de  tissu  cellulaire  lâche  qui  ressemble  à  une 
séreuse,  ce  qu'expliquent  les  mouvements  incessants  du  canal  laryngo-trachéal 
et  de  l'œsophage. 

Selon  qu'on  examine  cet  espace  sur  la  figure  152  ou  sur  la  figure  153,  on  voit 
qu'il  communique  directement  en  bas  avec  la  cavité  thoracique  ou  avec  l'aisselle. 
En  conséquence,  les  abcès  du  cou,  primitivement  développés  dans  le  troisième 
espace,  ou  qui  y  pénétreront  à  la  suite  de  l'ulcération  du  feuillet  sterno-clavicu- 
laire ou  du  feuillet  prévertébral,  qui  lui  servent  de  limites,  ces  abcès,  dis-je. 
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fuseront  vers  les  médiiistins  ou  vers  le  creux  de  laisselle,  ce  qui  leur  donne  une 
gravité  particulièi'e.  On  conçoit  aussi  qu'une  tumeur  développi^e  dans  cet  es- 
pace, surtout  dans  la  portion  sussternale»  oii  raponévrose  moyenne  est  plus 
résistante  et  fortement  tendue,  ne  puisse  que  très  diflicilement  évoluer  du  r^té 
de  la  peau  et  détermine  des  phénomènes  de  compression  sur  les  organes  qui  y 
sont  contenus.  Ost  une  conséquence  qu'Ai lan  Burns  avait  déjà  tirée  de  sa  dé- 
couverte. Un  prolongement  du  curps  thyroïde  produirait  un  résultat  identique. 

Le  quatrième  espace  est  extrêmement  resserré,  puisque  le  feuillet  préverté- 
bral estappliqué  sur  la  colonne  vertébrale.  Le  nerf  grand  sympathique  s'y  trouve 
compris  dans  un  dédoublement  du  feuillel  prévertébral,  et  par  conséquent  dans 
une  gaine  différente  de  celle  des  gros  vaisseaux  du  cou.  On  y  trouve  encore  les 
muscles  préveilébj'aux,  le  scalène  antérieur,  le  nerf  phrénique,  Tarière  et  la 
veine  vertébrales  dans  le  canal  des  apophyses  transverscs  et  du  tissu  cellulaire. 
C'est  dans  cet  espace  que  siègent  les  abcès  par  congestion  provenant  de  la  co- 
lonne vertébrale. 

En  résumé,  faisant  abstraction  de  la  division  ordinaire  des  abcès  en  chauds 
et  froids^  applicable  au  cou  comme  partout  ailleurs;  faisant  également  abstrac* 
tion  des  variétés  que  j'ai  mentionnées  dans  le  cours  de  la  description  :  ahcés 
sus-hyoïdien,  abcès  de  la  gaine  du  sterno-mastoïdien,  abcès  thyro-h yoïdien,  etc.^ 
on  peut,  au  point  de  vueanatomique,  diviser  les  abcès  du  cou  en  quatre  gran- 
des classes  correspondant  aux  quati'e  espaces  que  circonscrivent  les  plans  apo- 
névrotiques-  Au  point  de  vue  pratique,  on  peut  toutefois  les  réduire  (i  deuxi 
suivant  rpie  le  pus  siège  en  avant  du  feuilhn  sterno-claviculaîre,  ou  en  arfière 
de  ce  feuillet.  Cette  dernière  division  est  capitale,  car  dans  le  premier  cas  le 
pus  a  tendance  à  se  porter  h  Textérieur,  tandis  que  dans  le  second  il  fuse  dans 
le  médiastîn  ou  dans  le  creux  de  1  aisselle. 

Face  postérieure  du  cou  ou  région  de  la  nuque. 

La  protubérance  occipitale  externe  et  la  ligne  courbe  occipitale  supérieure 
en  baut,  l'apophyse  épineuse  de  la  septième  vertèbre  cervicale  en  bas  et  le  bord 
antérieur  du  muscle  trapèxe  sur  les  côtés,  constituent  les  limites  de  la  nuqH*\ 

Très  courte  b»rsque  la  tête  est  dans  Textension,  cette  région  s  agrandit  cun- 
sidérablement  par  la  flexion  de  la  tète.  Concave  dans  le  sens  vertical  et  con- 
vexe transversalement,  elle  présente  à  sa  partie  supérieure,  sur  la  ligne  mé- 
diane, une  dépression  appelée  fossette  dt>  ta  nuque.  Cette  fossette  correspond 
au  trou  occipital. 

Les  apophyses  épineuses  des  vertèbres  cervicales  sont,  pour  la  plupart,  mas- 
quées par  la  saillie  des  muscles^  et  Ton  ne  sent  guère  que  celles  des  sixième  et 
septième  :  aussi  rexploration  de  la  nuque  ne  donne-t-elle  que  peu  de  rensei- 
gnements sur  le  déplacement  des  quatre  ou  cinq  premières. 

Les  couches  don!  se  compose  la  région  en  procédant  d  arrière  en  avant  sont 
les  suivantes  : 

1*  La  peau  ;  i*'  une  couche  cellulo-graisseuse;  3''  laponévrose  d'enveloppe  du 
cou;  A**  une  première  couche  musculaire  superficielle  formée  par  le  nutscl^ 
trapè7.e  et  la  partie  supérieure  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien;  o*"  une 
deuxième  couche  musculaire  formée  de  haut  en  bas  par  une  très  petite  portion 
du  muscle  grand  comidexus,  une  partie  du  splénius,  par  l'angulaire  de  Fomo- 
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plate,  la  partie  du  hoté  hM|iéiieir  du  pelil  é&ÊiMé  «pu  éêhùiàt  ta  ka»!  I« 
rhomboïde^  et  le  miisde  rlMMBlMfida  loî-aièaie  ;  6*  la  partie  îmférteur^^  du  splé^ 
Qius  et  le»  faisceaux  de  reajirircfiiiiit  les  plus  élêviés  éà  nivsclt  sacTi>lomtHar»  ; 
7^  le  grand  et  le  pelit  cogipteii»;  S'  un  dernier  plan  nvisciiUin»  profoMi 
formé  en  bas  par  les  lûscean  les  phis  élevés  do  miiscle  transversaire  épineux, 
en  haut  par  les  deiKxnra8desdro>tls  ei  les  deux  obliques  poslérieiirs;  ^  le  sque^ 
lelte  formé  par  la  eolome  eenrîcale* 

La  peau  de  la  nuque,  très  épaisse^  adhère  intimeiuent  à  la  coucll<^  graiss^^use 
ainsi  qu'au  plan  apoDéirotiqae  scHis-jaeenL  Elle  pn^seote  sotts  ce  rapport  les 
caractères  que  nous  aTOits  assignés  à  la  peau  du  cuir  cheveliu  e  e$t-à*dire  que 
les  trois  couclies  semblent  n'en  faire  qu  une  seule,  mais  elle  en  dili!>re  essen- 
tiellement en  ce  que,  loin  de  glisser  facîlemeni  sur  les  parties  profondes  àTaide 
d^uue  couche  lainelleuse  très  làdàm^  elle  est  si  intimement  tmio  h  la  gaine  du 
trapèze  qu'on  ne  len  îirole  qu'avec  peine.  Très  prononcée  en  haut,  cette  dispo- 
sition diminue  de  plus  en  plus  en  approchant  de  la  partie  inférieure. 

Recouverte  en  hâul  parles  cheveu3c,  la  peau  de  la  nuque  renferme  une  quan* 
tité  considérable  de  glandes  sébacées  qui  sont  fréquemment  le  point  de  drpart 
d'abcès  furonculeux.  La  nuque  est  le  siège  de  prédilection  de  IViiUhrux:  celui-ci 
ne  s*arréte  souvent,  quoi  qu  ou  fasse,  qu*après  avoir  envahi  successivement  tous 
les  points  de  la  région  :  c'est  pourquoi  j'ai  pris  comme  règle  de  conduite  de  ne 
jamais  faire  les  grandes  incisions  classiques  lorsque  l'anthrax  e^^t  peu  doulou- 
reux. L*incision  débride  les  tissus,  soulage  beaucoup  les  malades,  mais  n'arrête 
pas  la  marche  de  la  maladie.  Cest  à  ladhérence  exlréme  de  la  peau  que  sonl 
dues  les  violentes  douleurs  qui  accompagnent  ordinairement  cette  afTecliun. 

On  rencontre  dans  la  couche  graisseuse  sous-cutanée  les  branches  terminales 
du  grand  nerf  sous-occipital,  et  Ton  a  attribué  à  la  lésion  de  ce  nerf  les  cas  de 
tétanos  produits  par  un  selon.  La  région  de  la  nuque  est,  en  effet»  le  lieu  d'élec- 
tion pour  l'application  de  cet  exutoire  jadis  si  employé  et  si  profoudi'*ment  ou- 
blié de  nos  jours.  La  pratique  du  séton  était  basée  sur  une  prétendue  synipalhio 
entre  la  nuque  et  î  appareil  de  la  vision,  en  sorte  que  tous  les  nialheui'eux 
amaui'otiques  étaient  indistinctement  condaumés  à  ce  supplice.  Grâce  à  Ft^ph- 
thalmoscope,  il  nous  est  permis  aujourd^huule  voir  clair  duos  la  grarule  classe 
desamauroses  et  de  distinguer  les  cas  rares  où  le  séton  est  indiqué. 

L'aponévrose  cervicale,  renflée  sur  la  ligne  médiane,  s  attache  solidement  h 
la  protubérance  occipitale  externe  et  au  sommet  des  dernières  apophyses  épi- 
neuses cervicales;  elle  constitue  le  ligament  cervical  postérieur,  rndimenlaire 
chez  rhomme,  très  développé  chez  les  quadrupèdes. 

Les  muscles  de  la  nuque,  enveloppés  dans  des  gaines  spéciales,  ont  luuir 
fonction  principale  de  maintenir  la  léte  étendue  sur  la  colonne  vertébrale. 
Longet  démontra,  en  1845,  que  la  section  de  ces  muscles  déterminait  des  trou- 
bles giaves  dans  lu  station  et  la  lucomotiun  des  animaux,  troubles  que  Mit- 
gendie  avait  attribués  à  la  sousiractioa  du  liquide  céphalo-rachidien.  IVaprés 
Longet,  ils  étaient  le  résultat  de  la  distension  de  la  inoellc,  allongée  par  la 
chute  de  la  tête  en  bas  et  en  avant. 

En  serait-il  de  même  chez  Thomme?  La  léte  de  Thomme  est  disposée  do  fa- 
çon  k  se  niatntenir  en  équilibre  sur  la  colunne  veiiébraltt  sans  le  secours  *les 
muscles  de  la  nuque,  et  les  articulations  de  la  léte  avec  le  cou  sont  syrtisaïUcs 
pour  produire  ce  résultat.  J'en  trouve  la  conlîrmation  dans  lo  fait  feuivant:  un 
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cordonnier  s'était  littéralement  coupé  en  travers,  avec  son  tranchât,  tous  les 
muscles  de  la  nuque  jusqu'au  trou  occipital.  En  inclinant  la  tôte  en  avant,  on 
apercevait  nettement  le  bulbe  dans  la  hauteur  de  l'espace  occipito-atloïdien. 
Or,  ce  malade  ne  présentait  aucun  des  phénomènes  décrits  par  Longet.  11  suc- 
comba brusquement  quelques  heures  après  son  entrée  à  l'hôpital.  Les  muscles 
du  triangle  sous-occipital  étaient  divisés:  l'artère  vertébrale,  découverte  au 
fond  de  la  plaie,  avait  été  respectée. 

Les  muscles  de  la  nuque,  et  principalement  le  trapèze  et  le  complexus,  sont 
susceptibles  de  se  rétracter  et  de  déterminer  un  torticolis  étudié,  en  1878,  par 
M.  Delore  (de  Lyon)  sous  le  nom  de  torticolis  postérieur.  D'après  cet  auteur,  il 
serait  même  beaucoup  plus  fréquent  que  le  torticolis  dû  à  la  rétraction  du  mus- 
cle sterno-cléido-mastoïdien.  La  déviation  est  d'ailleurs  la  même  dans  les  deux 
cas,  c'est-à-dire  que  la  tête  est  inclinée  du  côté  malade  et  la  face  tournée  du 
côté  opposé.  La  colonne  cervicale  est  concave  du  côté  rétracté  ;  elle  est  con- 
vexe du  côté  opposé,  d'où  l'existence  d'une  saillie  considérable  des  muscles  et 
des  apophyses  transverses.  Dans  le  cas  de  rétraction  du  splénius,  la  tôte  serait 
inclinée  et  tournée  du  même  côté,  mais  il  ne  semble  pas  qu'on  ait,  jusqu'à  pré- 
sent, observé  la  rétraction  isolée  de  ce  muscle. 

La  ténotomie,  qui  réussit  généralement  bien  dans  la  rétraction  du  sterno- 
mastoïdien,  n'offre  que  peu  de  ressource  dans  le  torticolis  postérieur  et  n'est 
même  presque  jamais  applicable.  Le  meilleur  traitement,  et  c'est  celui  que  pré- 
conise M.  Delore,  consiste  à  endormir  le  malade  et  à  opérer  des  manœuvres  de 
redressement.  On  applique  immédiatement  un  appareil  inamovible  pour  fixer  la 
position  conquise.  Les  divers  colliers  orthopédiques  remplissent  moins  bien 
l'indication  et  sont  plus  difficilement  supportés.  M.  Delore  se  sert  d'un  appa- 
reil silicate  ;  je  préfère  la  tarlatane  plâtrée  telle  que  nous  l'employons  pour  les 
fractures  de  jambe.  J'ai  obtenu  par  cette  méthode  un  très  beau  succès,  en  1877, 
sur  une  petite  fille  chez  laquelle  je  dus  recourir  trois  fois  à  l'anesthésie. 

L'existence  d'une  arthrite  vertébrale  (cause  fréquente  du  torticolis  postérieur) 
ne  doit  pas  être  un  obstacle  au  redressement. 

Les  plaies  de  la  nuque,  même  celles  qui  intéressent  les  muscles,  donnent  peu 
de  sang  et  ne  sont  en  général  graves  que  si  elles  atteignent  une  grande  profon- 
deur. Larrey  cite  dans  sa  Clinique  le  fait  curieux  d'un  chasseur  à  cheval  atteint, 
en  Egypte,  d'un  coup  de  sabre  qui  divisa  les  parties  molles  de  la  région,  y  com- 
pris les  muscles,  depuis  la  protubérance  occipitale  jusqu'à  la  sixième  vertèbre 
cervicale,  dont  l'apophyse  épineuse  fut  rompue.  Larrey  releva  et  sutura  ce  vaste 
lambeau,  après  avoir  établi  une  contre-ouverture  à  sa  base.  Deux  mois  après, 
le  chasseift*  rentrait  au  régiment,  mais  privé  de  ses  facultés  génésiques. 

Le  grand  complexus  est  séparé  de  la  couche  sous-jacente  par  du  tissu  cel- 
lulaire non  serré  comme  dans  les  autres  points  de  la  région. 

Le  muscle  enlevé,  on  rencontre  la  partie  la  plus  importante  de  la  nuque, 
celle  que  j'ai  représentée  figure  154.  On  pourrait  la  décrire  à  part  sous  le  nom 
de  région  sous-occipitale.  On  y  trouve  tout  d'abord  un  triangle  dont  les  bords 
sont  formés  par  les  grand  et  petit  obliques  et  par  le  grand  droit  postérieur.  En 
dedans  du  grand  droit,  et  sur  un  plan  plus  profond-,  se  trouve  le  petit  droit  pos- 
térieur. 

Du  bord  inférieur  du  petit  oblique  se  dégage  la  branche  postérieure  de  la 
première  paire  cervicale;  au-dessous  du  grand  oblique  et  plus  près  de  la  ligne 
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médiane  apparaît  la  lu-anche  beaucoup  plus  volumineuse  de  la  deuxième  paire 
cervicale,  appelée  encore  grand  nerC  sous-occipital. 

Nous  y  rem:onLrons  troig  artèi*es,  dont  une  surtout  trt'S  importante,  la  verté- 
brale. Les  deux  autres  sont  roccipitale  (AO)  et  la  terminaison  de  la  cervicale 
profonde  (ACP).  Une  quatrième  artère,  lacervicalelransverse,  fait  encore  partie 
de  la  régioii  de  la  nuque,  mais  se  distribue  à  la  parlie  inférieure. 

L'artère  vertébrale,  sortie  du  canal  que  lui  fournil  l "apophyse  Iransverse  de 
Taxis,  se  porte  en  avant  de  Tapophyse  trans verse  de  latlas  qu'elle  embrasse 
dans  sa  concavité  ;  elle  devient  horizontale,  s'infléchît  légèrement,  s  applique 
dans  une  gouttière  que  lui  ofTre  l'arc  postérieur  de  latlas,  disparaît  sous  le 
muscle  grand  droit  postérieur  [lour  redevenir  ascendante,  et  pénètre  dans  la 
cavité  crânienne. 

Quoique  très  profondément  située,  lartère  vertébrale  est  susceptible  d'être 
blessée  dans  son  passage  à  travers  le  triangle  sous-occipital;  Denonvilliers  en 
rappelle  cinq  exemples. 

Les  veines  de  la  nuque  suivent,  en  général,  le  trajet  des  arlères  et  ne  présen- 
tent rien  de  particulier  à  noter,  si  ce  n'est  qu'elles  communi<iuent  par  des  ana- 
stomoses avec  les  sinus  latéraux.  r*e  cette  communication  résulte,  pour  les 
anthrax  de  la  nuque,  une  gravité  spéciale:  la  phlébite  des  sinus,  accident  tou- 
jours mortel,  peut  en  être  la  cooséquence. 

Au-dessous  du  triangle  sous^occipital  nous  trouvons  le  squelette  de  la  rcgiun. 

A  partir  de  Taxis,  les  lames  vertébrales  s^imbriquent  Tune  sur  l'autre  de 
façon  à  fermer  le  canal  rachidien,  mais  il  est  loin  d'en  être  de  même  entre 
Toccipital,  l'atlas  et  Taxis.  M  existe  entre  ces  trois  pièces  osseuses  deux  espaces 
(ESO  et  ESA,  tig.  154)  à  travers  lesquels  on  aperçoitles  enveloppes  de  la  moelle. 
Ces  espaces  sont  d'autant  plus  larges  que  la  tête  est  plus  fléchie.  A  l'espace 
compris  entre  IViccipital  et  lathvs  correspond  le  bulbe  el  même  la  pîirtie  la  plus 
importante  du  bulbe,  celle  queFlourens  appela  nœud  vital.  La  moelle  épinière 
et  le  bulbe  rachidien  sont  donc  très  mal  protégés  par  le  squelette  de  la  réginn 
sous-occipitale;  il  en  résulte  pour  les  pluies  profomles  de  la  nuque  une  exlréme 
gravité:  un  instrument  piquant  très  étroit,  introduit  par  la  fossette  sous-occi- 
pitale, pénétrerait  aisément  ii  travers  Tespaee  occipito-alloï<lien  jusqu'aubulbo 
et  déterminerait  une  mort  immédiate  sans  désordres  extérieurs  appréciables. 
Le  médecin  légiste  ne  doit  pas  oublier  ce  détail. 

Je  dois  m'arréter  un  instant  sur  Tunion  de  la  léie  avec  la  colonne  vertébrale, 
qui  se  fait  au  moyen  des  articulations  nfiûpito-athudienne,  occipito-axoïdienne 
et  atloïdo-axoTfdienne. 

Àriiculalion  occipito^atloïdientie.  —  Deux  condyles  à  surface  convexe  du  côté 
de  Toccipital  et  deux  cavités  articulaires  concaves  du  cédé  de  Tallas  constituèJit 
les  surfaces  articulaires  qui  s'unissent  par  arthrodie.  Il  existe  quatre  ligaments: 
Tun  antérieur,  ligament  occipito-alloïdien  antérieur,  s  attache  en  haut  à.  Tapo* 
physe  basilaire  et  en  bas  au  tubercule  de  Tare  airtérieurde  Tallas;  il  est  placé 
inrimédialement  en  arrière  des  muscles  grands  droits  :iutérirurs;  Tautre  posté- 
rieur, ligament  occipito-alloïdien  postérieur,  beaucoup  moins  résistant  que  le 
précédent,  s'étend  de  Tare  postérieur  de  Tallas  au  pourtour  du  trou  occipital. 

Les  deux  ligaments  latér:uix  externe  et  inb'rne  s'attachent  d'une  pnrt  â  Toc- 
cipital immédiatement  en  dehors  des  surtaces  articuiaires,  et  d'autre  part  sur 
les  côtés  des  apophyses  articulaires  supérieures  deTatlas. 
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Cette  articulation  est  douée  d'un  mouvement  de  flexion  et  d'extension,  elle 
n'en  possède  pas  d'autres  ;  les  mouvements  de  rotation  se  passent  entre  l'atlas 
et  l'axis,  et  les  mouvements  de  flexion  latérale,  dans  les  autres  vertèbres 
cervicales. 

Articulation  occipito-axoidienne.  —  Il  n'existe  pas,  à  proprement  parler,  d'ar- 
ticulation entre  l'occipital  et  l'axis,  puisque  nulle  part  les  surfaces  osseuses  ne 
sont  en  contact,  mais  ces  os  sont  néanmoins  très  solidement  unis  entre  eux. 
Cette  union  se  fait  par  trois  ligaments,  un  médian  et  deux  latéraux.  Le  ligament 
médian,  occipito-axoïdien,  part  en  haut  du  pourtour  du  trou  occipital  et  se 
confond  avec  le  grand  surtout  ligamenteux  postérieur  par  ses  fibres  les  plus 
superficielles.  Ses  fibres  moyennes  s'attachent  au  corps  de  l'axis  en  dehors  de 
l'apophyse  odontoïde  ;  les  fibres  profondes  s'insèrent  sur  le  bord  supérieur  du 
ligament  transveree,  que  j'indiquerai  tout  à  l'heure,  pour  constituer  le  ligament 
cruciforme. 

Les  ligaments  latéraux,  odontoïdiens  latéraux^  au  nombre  de  deux,  sont  con- 
stitués par  un  faisceau  fibreux  court,  €*pais  et  très  résistant.  Ils  s'insèrent  en 
haut,  de  chaque  côté  du  trou  occipital,  dans  une  dépression  située  en  dedans 
des  condyles,  se  dirigent  ensuite  un  peu  obliquement  en  bas  vers  la  ligne  mé- 
diane, et  se  fixent  sur  le  sommet  de  l'apophyse  odontoïde. 

Articulation  atloïdo-axoxdienne.  —  L'axis  est  uni  à  l'atlas  par  son  corps,  par 
son  apophyse  épineuse  et  par  ses  apophyses  articulaires,  à  l'aide  de  ligaments 
qui  ne  présentent  rien  de  spécial  à  noter.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'arti- 
culation odonto-atloïdienne. 

Je  rappelle  (voir  les  figures  113  et  114)  que  de  la  face  supérieure  de  l'axis  se 
détache  une  grosse  apophyse  dirigée  verticalement,  l'apophyse  odontoïde,  dont 
le  sommet  déborde  l'atlas  en  haut  et  va  jusqu'à  la  rencontre  de  l'apophyse 
basilaire. 

La  face  antérieure  de  l'apophyse  odontoïde  s'articule  avec  la  face  postérieure 
de  l'arc  antérieur  de  l'atlas.  Un  ligament  transverse,  très  puissant,  s'étend  d'une 
masse  latérale  de  l'atlas  à  l'autre,  de  façon  à  diviser  le  tronque  limitent  iBs 
arcs  de  l'atlas  en  deux  parties,  l'une  antérieure,  beaucoup  plus  petite,  l'autre 
postérieure,  plus  grande.  L'antérieure  est  destinée  à  recevoir  l'apophyse  odon- 
toïde, la  postérieure  contient  la  moelle  et  ses  enveloppes,  ou  plutôt  le  bulbe 
rachidien.  L'apophyse  odontoïde  est  donc  enserrée  au  niveau  de  son  collet  par 
l'anneau  ostéo-fibreux  que  forment  la  facette  articulaire  de  l'atlas  et  le  liga- 
ment transvei^e.  C'est  le  type  de  l'articulation  pivotante.  Il  existe  pour  cette 
articulation  deux  synoviales  :  l'une  entre  l'atlas  et  l'apophyse  odontoïde,  l'autre 
entre  cette  même  apophyse  et  la  face  concave  du  ligament  transverse. 

Le  bulbe  rachidien  n'est  donc  séparé  de  l'apophyse  odontoïde  que  par  le 
ligament  transverse.  Qu'une  cause  quelconque  vienne  k  déchirer  ou  à  détruire 
ce  ligament,  l'apophyse  pourra  comprimer  le  bulbe  et  produire  une  mort 
instantanée.  Cet  accident  survient  dans  deux  conditions:  à  la  suite  d'un  trau- 
matisme, ou  comme  conséquence  d'une  lésion  pathologique. 

Une  luxation  de  l'atlas  sur  l'axis  en  avant  ne  saurait  se  produire  sans  déter- 
miner la  compression  du  bulbe,  k  moins  que,  circonstance  favorable,  l'apophyse 
odontoïde  n'ait  été  fracturée  à  sa  base.  Cette  luxation  traumatique  est  fort  rare, 
grâce  à  la  puissance  des  moyens  d'union  et  aussi  à  ce  que  les  mouvements 
exagères  de  flexion  et  de  torsion  qui  produisent  ces  luxations  se  passent  entre 
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les  troisième,  quatrième  et  cinquième  cervicaU^t^:  »iussi  est-ce  k  ce  niveau,  ainsi 
que  je  Tai  fait  remarquer  en  étudiant  le  rachis»  qu  on  obsen^e  le  plus  ordinai- 
rement la  luxation  des  vertèbres  cervicales.  On  avait  pensé  que  dans  la  pen- 
daison latlas  se  luxait  sur  Taxis,  ce  qui  déterminait  la  mort,  mais  il  n'en  est 
rien:  la  mort  snnient  par  asphyxie  comme  dans  la  strangulation  simple, 

La  luxation  pathologique  présente  un  plus  vif  intérêt,  car  on  pe\it  essayer  de 
la  prévenir* 

Les  articulations  de  la  tète  avec  le  cou  soûl  susceptibles,  comme  toutes  les 
autres,  d'être  affectées  de  tumeur  blanche.  On  désigne  cette  afiection  sous  le 
nom  de  mai  sous-occipital.  Elle  produit  une  série  de  symptùmes,  et  en  particu- 
lier une  raideur  du  cou  telle  que  le  malade  se  meut  tout  d'une  pièce  et  immo- 
bilise instinctivement  sa  tête  avec  les  deux  mains  quand  il  veut  exécuter  un 
mouvement  de  rotation.  Les  cartilages  se  décortiquent,  se  détruisent  peu  à  peu, 
des  abcès  se  produisent,  les  ligaments  se  ramollissent,  se  laissent  distendre, 
finissent  par  disparaître,  etc,  bref,  Tapophyse  odontoïde  cesse  d*ètre  Vixèe;  la 
léte  se  porte  peu  à  peu  en  avant,  latlas  se  luxe  sur  Taxis,  et  le  malade  meurt 
subitement  en  exécutant  le  plus  léger  mouvement.  Je  me  rappelle  un  jeune 
homme  atteint  du  mal  sous-occipitaî,  qui,  voulant  descendre  de  son  lit,  com- 
mença par  s'asseoir  sur  le  bord  pour  opérer  la  descente  en  deux  temps  :  il  mou- 
rut instantanément  en  metlanl  le  pied  à  terre.  Malgaigne  signale  des  cas  de 
luxation  pathologique  dans  lesquels,  le  déplacement  s  étant  fait  lentement,  la 
moelle  a  pu  se  garer  sur  Tun  des  côtés  du  canal,  très  large  en  ce  point,  et 
éviter  la  compression. 

La  conséquence  pratique  à  tirer  de  ces  faits  est  qu'il  faut  immobiliser  absolu- 
ment la  léte  et  le  cou  des  sujets  atteints  de  tumeur  blanche  cervicale.  J'emploie 
à  cet  eiTet  une  sorte  de  minerve  que  je  construis  avec  de  la  tarlatane  plâtrée, 
comme  pour  les  fractures  de  jambe. 


Des  ganglions  lymphatiques  du  cou. 


Le  cou  ne  présente  pas  seulement  des  vaisseaux  et  des  ganglions  lympha- 
tiques qui  lui  soient  propres,  comme  les  autres  parties  du  corps,  c'est  encore  un 
centre  pour  les  vaisseaux  lymphati([ues  des  parties  voisines:  au  cou,  en  effet, 
aï)Outissent  les  deux  grands  canaux  cuHecteurs  du  chyle  et  de  la  lymphe,  le 
canal  thoraclqup  et  la  grttade  veine  Ij/mphalique,  Ces  canaux  occupent  la  partie 
la  plus  interne  de  la  région  sus  clavicuîaire  ;  le  canal  Ihoracique  déverse  son 
contenu  dans  la  veine  sous-claviore  gauche,  tandis  que  la  grande  veine  lym- 
phatique se  rend  dans  la  veine  sous-clavière  droite,  à  son  continent  avec  la 
jugulaire  interne,  ^ 

La  présence  de  ces  canaux  complique  encore  les  blessures  déjà  si  graves  de 
la  région  sus-claviculaire. 

Les  ganglions  lymphatiques  du  cou  peuvent  être  divisés  en  postérieurs  et 
antéro-latéraux. 

Les  ganglions  postérieurs  (voy.  p.  1*),  tig,  3)  occupent  la  partie  la  plus  éle- 
vée de  la  région  de  la  nuque  et  sont  encore  appelés  ganglions  sous-occipitaux. 
Au  nombre  de  deux  ou  trois,  situés  de  chaque  c<Mé  de  la  fusscite  de  la  nuque, 
ces  ganglions  reçoivent  le  groupe  «>ccipital  des  vaisseaux  lymphatiques  du  cuir 
chevelu.  Sans  présenter  rien  de  spécifique,  Tengorgement  de  ces  ganglions 
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s'obseiTe  souvent  dans  Ui  syphilis,  ce  qui  tient  aux  éruptions  secondaires  &i 
fréquentes  sur  la  peau  du  cràiie,  H  est  extrême  ment  rare,  au  contraire,  de  les 
voir  se  tuméfier  sous  rintîuente  de  la  scrofule,  ee  qui  établit  une  différence 
très  remarquable  entre  Taptitude  pathylngiqua  des  ganglions  postérieurs  et 
antérieurs  du  cou. 

Les  ganglions  de  la  portion  antéro-latéralese  subdivisent  commeeetle  portion 
elle-même  en  ganglions  sus-hyoïdiens  latéraux  et  médians,  en  ganglions  sous- 
hyoïdiens,  carotidiens,  sus-claviculaires  et  rétro-pharyngiens.  Ces  derniers  ont 
été  bien  étudiés  par  Gillette,  Sur  les  enfants  Gillette  en  a  constamment 
trouvé  deux,  situés  au-devant  de  Taxis,  sur  les  ci^tés  de  la  ligne  médiane.  Chez 
Tadulte,  oU  les  ganglions  lymphatiques  sont  moins  développés,  il  n'en  existe 
souvent  qu'un  seul,  désigné  sous  le  nom  de  préaxoïdien  par  M.  Sappey,  Gil- 
lette pense,  et  je  pense  avec  lui,  que  les  abeés  rétro-pharyngiens  ont  le  plus 
souvent  pour  point  de  départ  rinJlainmation  de  ces  ganglions. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  provenant  de  la  cavité  buccale,  des  lèvres  et  de 
la  langue,  do  pharynx,  de  l'œsophage,  du  larynx,  de  la  trachée  et  du  corps 
thyroïde,  aboutissent  aux  ganglions  sus  et  sous-hyoïdiens  et  carotidiens.  D  après 
M.  Sappey,  il  n'est  pas  rare  de  voir  ceux  mêmes  qui  naissent  du  tiers  inférieur 
de  roeso|diage  suivre  un  long  trajet  pour  aboutir  aux  ganglions  qui  entourent 
le  tronc  veineux  bracbio-céphalique  gauche:  rengorgement  de  ces  ganglions 
pourrait  doue  éclairer  le  diagnostic  dans  certains  cas  obscurs  de  cancer  de 
roesopbagc. 

Les  ganglions  du  creux  sus-claviculaire  communiquent  directement  avec  la 
chaîne  de  Faisselle,  quireçoil  elle-même  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  ma- 
melle ;  aussi  n'est- il  pas  rare  de  trouver,  au-dessus  de  la  clavicule,  un  engorge- 
ment ganglionnaire  dans  les  cancers  du  sein,  ce  qu'il  faut  rechercher  soigneu- 
sement, car  il  constitue  une  contre-indication  formelle  à  lopération. 

De  même,  répilhélioma  des  lèvres,  de  la  langue,  etc.,  s*accompagne  presque 
toujours,  à  une  période  plus  ou  moins  avancée»  de  Fengorgement  des  ganglions 
sus-hyoïdiens.  Il  n'est  pas  toujours  facile  de  constater  au  début  une  indura- 
tion ganglionnaire  sous-maxillaire;  le  meilleur  mode  d'exploration  consiste  à 
appliquer  un  doigt  sur  le  plancher  de  labouclie,  tandis  que  lautre  main  ex- 
plore laVégion  sus-hyoïdienue. 

J'ai  déjà  fait  observer  que  la  plupart  des  phlegmons  et  abcès  du  cou  ont  pour 
point  de  départ  une  adénite, 

A.  Richard  a  cru  trouver,  dans  les  ganglions  lymphatiques,  lorigine  de  cer- 
tains kystes  congénitaux  du  cou. 

Les  ganglions  de  la  région  carotidionne,  échelonnés  tous  le  long  des  vaisseaux, 
sont  surtout  en  contact  avec  Ja  veine  jugulaire  interne.  Vn  abcès  développé  dans 
cee  ganglions  pourra  donc  ulcérer  la  veine  et  déterminer  une  hémorrhagie 
mortelle,  accident  que  j'ai  déjà  signalé  comme  plus  spécialement  propre  aux 
abcès  scarlatineux. 

L'engorgement  des  ganglions  carotidiens  est  susceptible,  par  la  compression 
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qu'il  exerce  sur  la  jugulaire  interne,  de  déterminer  la  formation  dans  ce  vaisseau 
d'une  thrombose  qui  peut  s'étendre  aux  sinus  de  la  dure-mère,  accident  dont 
j'ai  signalé  toute  la  gravité  (p.  52).  La  simple  compression  de  la  jugulaire,  sans 
production  de  thrombose,  paraîtrait  même,  d'après  certains  faits  signalés  par 
M.  Grenet,  suffisante  pour  déterminer  la  production  de  concrétions  sanguines 
dans  les  sinus  longitudinal  supérieur,  latéral  et  occipital,  uniquement  par  le 
ralentissement  de  la  circulation. 

Un  détail  de  la  plus  haute  importance,  au  point  de  vue  opératoire,  c'est  que 
tous  les  ganglions  lymphatiques  du  cou  sont  sous-aponévroUques.  Il  ne  faut  donc 
jamais  considérer  comme  insignifiante  l'extirpation  d'une  tumeur  ganglion- 
naire. Sans  vouloir  trancher  ici  la  question  discutée  et  discutable  de  l'oppor- 
tunité de  ces  extirpations,  je  dirai  qu'il  est  des  cas,  à  mon  avis,  où  l'opération 
est  indiquée,  quand,  par  exemple,  la  tumeur  est  limitée  et  a  résisté  obstiné- 
ment aux  traitements  ordinaires  :  mais  le  chirurgien  doit  savoir  qu'il  peut  être 
entraîné,  au  cours  de  son  opération,  beaucoup  plus  loin  qu'il  ne  le  pensait  ;  à 
un  ganglion  en  succède  un  autre,  et  l'on  arrive  ainsi  sur  la  gaîne  vasculo-ner- 
veuse  du  cou.  Cela  est  encore  bien  plus  vrai  quand  on  opère  pour  une  dégéné- 
rescence cancéreuse  des  ganglions,  car  ceux-ci  forment  une  masse  adhérente 
aux  vaisseaux,  et  en  particulier  à  la  veine  jugulaire  interne,  qui  court  grand 
risque  d'être  intéressée.  Je  pense  qu'il  vaut  mieux  alors  s'abstenir  d'opérer. 

Les  ganglions  situés  au-dessus  du  sternum  sont  bridés  en  avant  par  le  feuillet 
moyen  fortement  tendu  de  l'aponévrose  cervicale  et  peuvent,  en  s'hypertro- 
phiant,  comprimer  la  trachée,  ce  qu'on  observe  quelquefois  dans  l'adénite. 

Les  ganglions  lymphatiques  en  général,  et  ceux  du  cou  en  pai*ticulier,  sont 
susceptibles  de  s'hypertrophier  tantôt  isolément,  tantôt  en  masse,  et  de  subir 
un  certain  nombre  de  dégénérescences;  ils  constituent  des  lymphadénomes, 
lympho-sarcomes,  lympho-carcinomes.  Ces  graves  afl*ections  se  rattachent  à  la 
pathologie  générale  du  système  lymphatique,  dont  tous  les  détails  sont  bien 
loin  de  nous  être  connus. 

Développement  de  la  face  et  du  cou. 

Dans  les  premières  phases  de  la  vie  embryonnaire,  les  feuillets  du  blasto- 
derme accolés  afi'ectent  au-dessous  du  capuchon  céphalique  la  forme  de  quatre 
lamelles  latérales  dont  les  extrémités  convergent  vers  la  ligne  médiane.  Ce  sont 
les  arcs  branchiaux  ou  viscéraux,  séparés  par  les  fentes  branchiales  ou  viscé- 
rales. Nous  avons  déjà  indiqué  le  mode  de  développement  de  l'appareil  lacrymal 
(p.  235)  et  des  lèvres  (p.  300);  il  nous  reste  à  dire  que  le  premier  arc  viscéral 
forme  le  maxillaire  inférieur,  et  que,  par  les  bourgeons  latéraux  qu'il  envoie  à 
la  rencontre  du  bourgeon  frontal,  ce  premier  arc  peut  être  considéré  comme 
produisant  à  lui  seul  toutes  les  parties  de  la  face,  la  bouche,  le  nez,  les  mâchoi- 
res, le  palais. 

Nous  avons  vu  (p.  449)  que  l'oreille  moyenne  et  l'oreille  externe  n'étaient 
qu'une  transformation  de  la  première  fente  branchiale  ou  pharyngienne.  Au- 
dessous  de  cette  fente  se  trouve  le  deuxième  arc  branchial  qui  fournit  l'étrier 
et  son  muscle  et  concourt  à  la  formation  du  cou  par  le  développement,  ^  ses 
dépens,  de  l'apophyse  styloïde,  du  ligament  styloïdien  et  de  la  petite  corne  de 
l'os  hyoïde.  Le  troisième  arc  branchial  forme  le  corps  et  les  grandes  cornes  de 
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l'os  hyoïde.  Le  quatrième  donne  naissance  au  larynx  et  à  la  plupart  des  parties 
molles  du  cou.  C'est  au  point  de  convergence  des  deuxième  et  troisième  arcs 
branchiaux  que  Ion  voit  apparaître  la  langue  et  Tépiglotte. 

Mais,  à  un  point  de  vue  pratique,  ce  qu'il  nous  importe  surtout  de  signaler, 
c'est  l'existence  des  deux  dernières  fentes  branchiales  qui  séparent  les  arcs  dont 
nous  venons  de  parler,  et  qui,  dans  les  premières  phases  de  la  vie  embryon- 
naire, laissent  communiquer  l'entonnoir  pharyngien  avec  lextérieur. 

Normalement  ces  fentes  s'oblitèrent  de  très  bonne  heure,  mais  l'oblitération 
peut  être  incomplète,  d'où  la  possibilité  de  fistules  congénitales  du  cou. 

Les  fistules  congénitales  du  cou,  dont  l'histoire  a  été  résumée  parM.Sarrazin, 
puis  par  M.  Duplay  (1),  sont  pharyngiennes  ou  trachéales.  Les  premières  peuvent 
être  complètes,  borgnes-externes  et  borgnes-internes.  L'orifice  externe  peut 
être  située  latéralement,  en  un  point  quelconque  entre  l'articulation  sterno- 
claviculaire  et  l'angle  de  la  mâchoife. 

L'orifice  interne  est  toujours  dans  le  pharynx.  Il  est  rare  d'obser\'er  l'obli- 
tération spontanée  de  ces  fistules.  Comme  leur  traitement  peut  être  dangereux, 
et  que  le  plus  souvent  les  inconvénients  qu'elles  occasionnent  sont  presque 
nuls,  beaucoup  de  chirurgiens,  dont  je  partage  l'opinion,  repoussent  toute 
intervention. 

Quant  aux  fistules  dites  trachéales,  on  en  connaît  quatre  exemples  :  toutes 
les  quatre  étaient  médianes  et  borgnes-externes;  en  réalité,  la  nature  en  est 
inconnue.  -i  / 1        i  c        >  ^ 

(1)  J'en  ai  publié  et  figuré  un  exemple  remarquable  dans  mon  Traité  de  chirurgie  clinique. 
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Le  membre  supérieur  est  composé  de  quatre  segments:  Vépaule^  le  bras, 
Vavant'bras  et  la  main.  Entre  le  bras  et  Tav'îint-bras  se  trouve  une  région  inter- 
médiaire, le  coude,  de  même  qu'entre  Tavant-bras  et  la  main  existe  le  poignet. 
Le  membre  thoracique  sera  donc  étudié  dans  six  chapitres  successifs. 

Rattaché  solidement  au  tronc  par  sa  racine  et  libre  dans  le  i^ste  de  son  éten- 
due, le  membre  supérieur  est  Torgane  de  la  préhension  et  du  toucher.  Les  deux 
membres  supérieurs  agissent  encore  à  la  manière  de  deux  bli|inciers  et  servent 
dans  certaines  circonstances  à  maintenir  l'équilibre.  Malgaigne  a  raconté  l'his- 
toire d'un  coureur  amputé  de  l'avant-bras  gauche  par  Dupuytren  et  qui,  vou- 
lant reprendre  son  métier,  était  obligé  de  faire  des  efforts  continuels  pour  ne 
pas  tomber  du  côté  droit. 

Le  membre  supérieur  étant  en  communication  directe  avec  le  cou  par  ses  vais- 
seaux et  ses  nerfs,  il  m'a  semblé  plus  logique  de  l'étudier  immédiatement  après 
cette  partie  que  d'en  renvoyer  la  description  après  celle  du  bassin,  ainsi  que 
le  font  les  auteurs. 


CHAPITRE   V 
De  l'épaule. 

La  définition  de  Vépaule  n'est  pas  chose  facile.  Dans  la  pratique,  il  ne  me 
semble  pas  y  avoir  de  doute  sur  le  sens  qu'on  doit  donner  à  ce  mot  :  l'épaule 
est  constituée  par  le  point  de  rencontre  des  trois  os  qui  concourent  à  former 
l'articulation  scapulo-humérale  :  l'omoplate,  l'humérus  et  la  clavicule;  c'est  la 
région  qui  a  pour  centre,  pour  organe  principal,  cette  articulation.  Nous  nous 
comprenons  très  bien  en  chirurgie  lorsque  nous  parlons  d'une  affection  de 
l'épaule;  cette  expression  éveille  toujours  l'idée  d'une  lésion  articulaire  oupéri- 
articulaire  ;  un  abcès  de  l'aisselle  n'est  pas  un  abcès  de  l'épaule,  une  tumeur 
développée  dans  le  creux  sous-claviculaire  n'est  pas  une  tumeur  de  l'épaule  ;  et 
cependant,  étant  donné  que  l'épaule  n'est  que  le  point  de  jonction  du  membre 
supérieur  avec  le  thorax,  laisselle  et  le  creux  sous-claviculaire  en  font  théori- 
quement partie.  De  là  vient  la  difficulté. 
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Pour  le  chirargien,  Tépaule,  c'est  lartieulation  scapulo-humérale  avec  les 
parties  molles  qui  l'entourent  immudiatement  ;  pour  ranatomiste,  l'épaule  est 
beaucoup  plus  vaste,  c'est  toute  hi  racine  du  membre  thoracique.  —  C'est  donc 
sous  ce  dernier  point  de  vue  que  je  dois  l'envisager* 

L'épaule  comprend  cinq  régions  : 

A.  La  région  claviculaire; 

B.  Le  creux  sous-claviculaire; 

C.  La  région  scapulaire  (fosse  sus-épineuse,  sous-épineuse,  sous-scapulaire); 

D.  La  région  scapulo-humérale; 

E.  Le  creux  de  Faisselle  ou  région  axillaire. 


A.  —  RÉGION  CLAVICULAIRE. 


La  région  clavkuiaire  se  divise  en  une  partie  médiane  et  deux  latérales  cor- 
respondant au  corps  et  aux  deux  extrémités  de  la  clavicule. 

La  parlie  médiane  de  la  région  comprend  les  couches  suivantes  :  la  peau,  les 
fibres  inférieures  du  peaucier,  unfeuillel  aponévrotique,  prolongation  du  feuillet 
superficiel  de  lapenévrose  cervicale,  le  périoste,  Tos,  le  muscle  sous-clavier, 
la  veine  et  l'artère  axillairès,  le  plexus  brachial  et  la  paroi  Ihoracique, 

Les  couches  super tîcicUes  sont  très  minces  et  permettent  d  explorer  la  cla- 
vicule, soit  avec  l'œil,  soit  avec  les  doigts.  Elles  n'offrent  rien  de  spécial  à  noter; 
je  ferai  seulement  remarquer  qu^au-dessous  du  peaucier  se  trouvent  k*s  lllels 
de  la  branche  sus-clavtculaire  du  plexus  cervical,  lesquels,  reposant  directement 
sur  un  plan  osseux,  peuvent  être  facilement  contusionnés.  Je  ne  serais  pas  éloi- 
gné de  croire  que  les  douleurs  extrêmement  vives  qui  persistent,  rarement  il 
est  vrai,  à  la  suite  d'une  fracture  de  la  clavicule,  mais  dont  j  ai  vu  un  exemple 
frappant,  sont  dues  à  Temprisonnement,  dans  le  cal,  d'un  de  ces  filets  ner^'eux. 

Le  périoste  est  épais  et  se  laisse  très  facilement  décoller  de  lV>s,  surtout  chez 
les  enfants.  Ce  caractère  du  périoste  dans  Fenfance  n'est  pas  spécial  à  la  cla- 
vicule, mais  il  offre  en  ce  point  un  intérêt  particulier.  H  résulte,  en  effet,  de  Tépais- 
seur  du  périoste  et  de  sa  faible  adhérence  k  Tos  que  celui-ci  peut  être  rompy 
sans  que  le  péritïste  soit  déchiré  :  d'où  l'absence  fréquente  de  di'placement 
des  fragments  chez  les  enfants,  ce  qui  peul  induire  en  erreur  :  méconnaissant 
une  fracture,  on  permettra  les  mouvements  du  bras,  et  il  en  pourra  résulter 
unepseudarthrose- 

Le  périoste  se  continue  à  la  face  inférieure  de  la  clavicule  avec  Fenveloppe 
libreuse  du  muscle  sous-clavier;  grâce  à  cette  disposition,  la  résection  de  los 
est  relativement  facile  et  exempte  de  dangers,  malgré  le  voisinage  des  gros 
troncs  vasculaires  et  nerveux,  qui  se  trouvent  protégés  par  toute  l'épaisseur  du 
sous-clavier.  Cela  est  vrai,  surtout  s'il  s  agit  d'une  nécrose  ou  d'une  carie  occu- 
pant même  la  totalité  de  Tos;  mais,  s'il  s  agit  d'un  ostéo-sarcome  volumineux 
la  résection  présente  alors  des  dangers  réels,  à  cause  de  ladhérence  possible 
des  troncs  vascuio-ner\Tux  a  sa  face  profonde.  Pour  les  éviter,  le  meilleur 
procédé  de  résection  consistera  à  décoller  soigneusement  le  périoste  à  la  partie 
moyenne  de  la  clavicule,  à  passer  au-dessous  d*olle  une  scie  à  chaîne  et,  après 
lavoir  divisée  en  deux  moitiés,  à  les  enlever  séparément. 
Par  sa  situation  superficielle,  la  clavicule  est  un  des  os  les  plus  exposés  aux 


478  DU  MBMBRE  SUPÉRIEUR. 

fractures  par  cause  directe;  remarquez  de  plus  que  la  clavicule,  jetée  du  thorax 
à  Tépaule  comme  une  sorte  de  pont  suspendu,  porte  à  faux  vers  sa  partie 
moyenne.  Malgré  cela,  les  fractures  par  cause  indirecte  s'y  observent  le  plus 
souvent,  ce  qui  est  dû,  quoi  qu'en  dise  Malgaigne,  à  la  direction  de  Tos. 

La  clavicule  présente  en  effet  deux  courbures  en  sens  inverse  qui  l'ont  fait 
comparer  justement  à  un  5  italique  allongé;  Tune  est  interne,  à  convexité 
antérieure;  l'autre  est  externe,  à  convexité  postérieure.  Quelle  est  la  cause  ordi- 
naire des  fractures  de  la  clavicule  ?  C'est  vltie  chute  sur  le  moignon  de  l'épaule  : 
or,  dans  cette  chute,  la  clavicule  se  trouve  serrée  entre  le  sol  et  le  sternum,  au- 
quel elle  est  solidement  attachée  ;  ses  courbures  normales  tendent  à  s'exagérer 
et  la  fracture  se  produit  au  niveau  de  l'une  d'elles,  presque  toujours  à  la  cour- 
bure interne.  La  solution  de  continuité  siège  ordinairement  à  l'union  du  tiers 
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Fig.  156.  —  Squelette  de  la  région  claviculaire. 
CE,  courbure  externe.  —  CI,  courbure  interne. 

externe  avec  les  deux  tiers  internes,  lieu  d'élection  des  fractures  de  la  clavicule 
par  cause  indirecte.  La  clavicule  peut  céder  en  deux  points  à  la  fois,  et  l'on 
observe  alors  une  fracture  double  avec  fragment  intermédiaire. 

Ce  mécanisme  me  paraît  expliquer  l'obliquité  des  fragments  et  les  chevauche- 
ments énormes  qui  en  résultent.  Le  déplacement  étant  beaucoup  moindre  à  la 
suite  des  fractures  directes,  ne  convient-il  pas  de  chercher  dans  la  cause  de 
la  fracture,  plus  peut-être  que  dans  le  mode  de  traitement  employé,  la  raison 
de  ces  différences  si  grandes  dans  le  résultat  obtenu?  Chacun  sait  l'extrême 
difficulté,  je  dirai  même  l'impossibilité,  de  maintenir  réduites  certaines  frac- 
tures de  la  clavicule,  tandis  qu'avec  le  même  appareil  et  dans  les  mains  du 
même  chirurgien  d^autres  guérissent  sans  difformité  appréciable.  Le  méca- 
nisme de  la  fracture  doit  donc,  à  mon  avis,  tenir  une  grande  place  pour  l'ap- 
préciation du  genre  d'appareil  qui  a  été  employé. 

Dans  une  chute  sur  le  moignon  de  l'épaule,  c'est  la  courbure  interne  qui 
s'exagère  le  plus  souvent,  et,  comme  cette  courbure  est  allongée,  on  conçoit 
que  l'os  puisse  céder  en  différents  points,  suivant  l'inclinaison  de  l'épaule  au 
moment  du  choc.  Il  cède  parfois  tout  "près  de  l'extrémité  interne,  et  la  fracture 
pourrait  alors  être  confondue  avec  une  luxation  sterno-claviculaire.  Mais  la  bri- 
sure peut  se  produire  au  niveau  de  la  courbure  externe  qui  est  anguleuse  et 
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d'un  rayon  beaucoup  plus  court  que  celui  de  la  courbure  interne  :  elle  se  fuit 
alors  toujours  au  même  endroit.  Je  ne  saurais  m*expliquer  autrement  ces  frac- 
Uires  indirectes  de  rexlrémite  externe  de  la  clavicule,  qui  siègent  entre  l'apo-- 
ptiyse  coracoïde  et  Facromion  et  ne  présentent,  en  général»  d*autres  sympLumes 
qu'une  douleur  vive  à  la  pression  dans  un  point  très  limité, 

La  clavicule  donne  insertion  par  ses  bords  :  en  avant,  au  grand  pectoral  en 
dedans  et  au  deltoïde  en  dehors  ;  en  arriére,  au  sterno-cléido-mastoYdien  en 
dedans  et  au  trapèze  en  dehors.  Ou  a  attribué  à  ces  muscles  une  certaine  ac- 
tion sur  le  déplacement  des  fragments,  surtout  au  sterno-mastoïdien,  qui  por- 
terait en  haut  et  en  arriére  le  fragment  interne  sur  lequel  il  s  attache.  Sans 
contester  absolument  cette  action  musculaire  Je  pense  que  la  direction  du  choc 
joue  un  bien  plus  j;rand  rùle  dans  le  déplacement,  car,  si  les  muscles  ont  de 
riniluence  sur  le  déplacement  secondaire  des  fragments,  ils  n'en  possèdent  au- 
cune sur  le  déplacement  primitif. 

La  longueur  moyenne  de  la  clavicule  est  de  10  centimètres.  Arrondie  et  pres- 
que cylindrique  dans  sa  moitié  interne,  elle  est  aplatie  dans  sa  moitié  externe. 

Au-dessous  de  la  clavicule  nous  rcnconlrons  ïe  muscle  sous-clavier,  logé  dans 
une  gouttière  que  présente  la  face  inférieure  de  Fos,  Ce  muscle,  qui  a  la  forme 
d'un  fuseau,  s  attache  par  son  extrémité  interne  au  cartilage  de  la  première  côle 
et  en  dehors  h  la  clavicule.  Il  en  résulte  que  dans  une  fracture  du  corps  de  la 
clavicule  il  contribue  à  porterie  fragment  externe  en  bas  et  en  dedînis.  Il  pro- 
tège les  vaisseaux  et  les  nerfs  axillaires  contre  Faction  des  fragments. 

J'ai  montré,  en  étudirint  les  aponévroses  du  cou  (Hg.  153),  les  connexions 
intimes  qui  rattachent  le  muscle  stms-clavicr  au  feuillet  moyen  de  Faponévrose 
cervicale  et  à  la  veine  sous-clavière. 

Au-dessous  du  muscle  se  rencontrent  la  veine  et  Farlère  axillaires,  le  plexus 
hrachiaU  qui  atTectent  entre  eux  des  rapiiurts  importants  que  je  signalerai  en 
étudiant  le  creux  sous-clavicuîaire.  A  la  suite  d  une  fracture,  ces  organes  peu- 
vent subir  une  compression  telle  que  la  résection  du  col  devient  nécessaire, 
ainsi  que  l'a  fait  M.  Delens  avec  un  succès  complet  (Société  de  cliirurgie,  séance 
du  H  juin  1881),  Le  bras,  qui  était  complètement  paralysé,  recouvra  Fintégrité 
de  ses  fonctions. 

Des  deux  extrémités  de  la  clavicule,  Fune,  interne,  la  tête,  correspond  à  Far- 
ticulaiion  slerno-clavîculaire;  Fautre,  externe,  comprend  la  partie  située  entre 
Fapophyse  coracoïde  et  l'articulation  acromio-cîavicutaire. 

Nous  trouvons  au-devant  de  Vextrémité  itUcrne  de  la  clavicule  les  mêmes 
couches  que  sur  la  partie  moyenne  ;  de  plus»  cette  extrémité  est  croisée  super- 
ficielIcTnent  par  le  faisceau  slernal  du  muscle  sterng-mastoïdien,  et  profondé- 
ment elle  donne  attache  au  muscle  sterrio-cléido-hyuïdien. 

Vartictdadon  sterno-clamcuiaire  appartient  à  la  classe  des  articulations  mo- 
biles ou  diartliroscs;  elle  représente  un  double  emboîtement  réciproque  et 
possède  deux  membranes  synoviales  :  les  surfaces  articulaires»  en  effet,  ne 
s'unissent  pas  directement,  mais  avec  les  faces  correspondantes  d'un  Fibro- 
cartîlage  interarticuïaire.  Fixé  en  haut  à  la  clavicule  et  en  bas  au  sternum,  ce 
tibro-cartilage,  bien  étudié  parOosselin,  sert  de  moyen  d'union,  mais  son  prin- 
cipal  bul  est  d'amortir  le  choc  entre  les  deux  surfaces.  Il  apporte  un  sérieux 
obstacle  au  déplacement  en  haut  de  Fextrémité  interne. 


k. 
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La  clavicule  ne  s  articule  pas  seulement  avec  le  sternum^  mais  encore  aveclaj 
cartilage  de  la  prenaière  cùle. 

Trois  ligaments,  Tuo  antérieur,  Fautre  postérieur  et  le  troisième  interclavi- 
culaire»  unissent  la  clavicule  au  slernunï.  Un  quatrième  ligament,  extrêmement 
épais,  appelé  costo^-claviculaire»  rattache  solidement  k  la  première  cote. 

Malgré  ces  divej's  moyens  d^union,  la  clavicule  se  luxe  assez  fréquemment  - 
sur  le  sternum,  L'exlrémïté  interne  se  porte  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière  : 
elle  peut  se  porter  directement  en  haut.  C'est  ordinairement  une  pression  vio-l 
lente  exercée  sur  le  moignon  de  1  épaule,  soit  d  arrière  en  avant,  soit  d'avanl  enl 
arrièi^,  qui  fait  basculer  rextrêmité  interne  de  la  clavicule  dans  un  sens  opposé* 
Une  cause  adjuvante  puissante  de  luxation  vn  avant  est  une  pression  exercée] 
sur  l'autre  moitié  du  thorax  en  sens  inverse  de  celle  qui  est  exercée  sur  le  moi- 
gnon de  Tépaule,  Dans  la  luxation  en  arrière,  une  action  directe  sur  la  clavicule! 
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Fi^,  157.  —  Articulation  $(erno-clamculaire.  —  Les  surfaces  articulaires  ont  été  légèrement 
écartées  Tune  de  l'autre  pour  Inisser  voir  le  Ûbro-cartila^e  intcrarticulaire. 


C,  clavicule. 

ce.  Ugain^ul  cr»&ïo-"FlivieuIilre. 

V*  C,  iiremière  cAtc- 


FC,  liLrû-rarUlagc  UUerarticolairc, 

S«  «lemum, 

ST,  Uf  nminit  iiiU!>rcUrieuliiire. 


paraît  jouer  le  rAle  prépontlorant.  On  a  remarqué  que,  diins  cette  variété,  la 
tète  de  la  clavicule  était  souvent  en  même  temps  portée  en  bas»  presque  ca- 
chée derrière  la  fourchette  sternale  :  il  est  probable  qu*au  moment  du  choc 
Tépaule  avait  été  portée  en  même  temps  en  avant  et  en  haut,  La  présence  de 
la  clavicuh''  derpièrc  le  sternum  détermine  parfois  des  symplumes  spéciaux.  On 
a  signalé  une  gène  notable  de  la  respiration  pouvant  aller  jusqu'à  la  suffoca- 
tion, ainsi  que  de  la  difijculté  dans  la  déglutition.  J,-L.  Petit  observa  des  trou- 
bles graves  résultant  de  la  compression  des  vaisseaux,  et  A.  Cooper  a  vu  un  cas 
où  rarlère  sous-clavirre  fut  comprimée  au  point  de  supprimer  le  pouls  radiaL 

Très  faciles  à  réduire  en  général ^  surtout  dans  b^s  déplacements  en  haut,  où 
ta  tête  de  la  clavicule  se  laisse  déprimer  comme  une  touche  de  piano,  ces 
luxations  sont  très  ilifficiles  à  maintenir  réduites, 

La  luxation  de  rextrêmité  interne  de  la  clavicule  est  parfois  spontanée;  un 
cas  remarquable  a  été  publié  par  H.  Cazin  dans  les  BuUetim  de  ta  Société 
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de  chirurgie  en  ÏHTS  :  le  sujet  était  alteint  du  mal  de  PuU  avec  atrophie  de  la 
moitié  du  thorax  du  même  côté.  On  conçoit  aisément  le  mécanisme. 

Vextrémité  externe  de  la  région  claviculaire  est  recouverte  des  mêmes  couches 
superficielles  que  les  autres  points  de  la  région;  on  y  rencontre  les  lilels  de  la 
branche  sus-acromiaie  du  plexus  cervical.  J'ai  déjfi  parlé  des  fractures  qu'on  y 
observée,  il  nie  surih'a  d  ajouter  quelques  mots  relativement  à  Vnrticulalion 
Qcromio-ciavicuiaire  et  ii  ses  luxations. 

Cette  articulation  est  une  arthrodie,  douée  par  conséquent  de  très  peu  de 
mouvements;  l'interligne  articulaire  est,  suivant  la  remarque  judicieuse  de 
M,  Grout,  situé  exactement  sur  le  trajet  d'une  ligne  verticale  passant  par  la 
partie  moyenne  de  la  face  antérieure  du  bras,  notion  très  utile  à  connaître  en 
clinique  pour  Tcxploration  du  moignon  de  Tépaule.  Deux  ligaments  unissent 
entre  elles  les  surfaces  articulaires  :  l'un,  supérieur,  très  résistant;  rautre»  infé- 
rieur, à  peine  marqué.  Bien  que  les  luxations  de  rexlrénvité  externe  ne  surent 
pas  rares,  elles  seraient  encore  beaucoup  plus  communes,  s'il  n'existait  d'au- 
tres moyens  d'union  pour  la  clavicule  :  celle-ci  est,  en  effet,  solidement  fixée  à 
la  face  supérieure  de  lapophyse  coracoïde  |»ar  deux  ligaments  très  résistants, 
distingués  en  antérieur,  ou  irapézoïde^  et  pustérieur  ou  cortokie.  Malgré  cela  on 
conçoit  qu'un  choc  violent  portant  directement  sur  la  clavicule  d  avant  en 
arrière  ou  d*arriére  en  avant  en  déchire  les  ligaments  et  produise  une  luxation  : 
celle-ci  ne  peut  être  complète  qua  la  condition  que  cette  déchirure  s'opère.  Le 
moignon  de  l'épaule,  n'étant  plus  maintenu  écarté  par  la  clavicule,  tend  k  se 
rapprocher  de  la  ligne  médiane,  et  la  luxation  est  presque  toujours  sus-acro' 
miak.  L'extrémité  de  l'os  est  plus  ou  moins  jiortée  en  avant  ou  en  arrière  suivant 
le  sens  dans  lequel  s'est  produit  le  choc  :  elle  est  parfois  tellement  déjetée  en 
arriére  qu'elle  p^mètre  dans  les  fibres  du  trapèxe.  La  clavicule  s'abaisse  avec  lîi 
plus  grande  facilité  sous  la  pression  du  doigt,  mais  elle  se  relève  tout  de  suite, 
en  sorte  qu'il  est  très  difficile  de  la  maintenir  réduite.  Au-dessous  de  la  clavicule 
ainsi  relevée  et  formant  relief  sous  les  téguments  existe  une  dépression  dans 
laquelle  peut  plonger  le  doigt  :  aussi  n'est-il  pas  étonnant  qu'à  première  vue 
cette  lésion  en  ait  parfois  impctsé  pour  une  luxation  de  Téptiule,  mais  il  suffit 
d'être  prévenu  pour  éviter  l'erreur,  la  facilité  de  la  réduction  et  la  reproduction 
immédiate  du  déplacement  sentent,  parmi  beaucoup  d'autres  signes,  à  établir 
le  diagnostic.  C'est  tout  au  plus  si,  sous  ce  rapport,  on  pourrait  confondre  la 
luxation  sus-acromiaîe  avec  une  fracture  du  col  de  lomoplate. 

Une  violence  exercée  sur  rexlrémité  externe  de  la  clavicule  dans  le  sens  ver- 
tical peut  encore  déterminer  une  luxation  qui  sera  alors  sous-acrinniûle^  mais 
les  cas  en  sont  tellement  rares  quon  les  compte  depuis  que  J.-L.  F*etit  a  si- 
gnalé le  premier. 

Que  dire  de  la  luxation  sons-rtiracoiditintic  delà  clavicule?  Sans  doute,  tout 
est  possible  ;  dans  les  grands  traumatismes,  on  rencontre  les  déplaceniculs  les 
plus  invraisemblables  ;  cependant  je  voudrais  voir  celui-là  pour  y  croire,  car  je 
ne  conçois  pas  que  la  clavicule  aille  se  loger  sous  l'apophyse  coracoïde  sans 
f|ue  les  trois  muscles  qui  s'y  insèrent  :  coraco-brachial,  courte  portion  du 
Liceps  et  petit  pectoral,  aient  été  déchirés.  A  la  rigueur,  cela  se  pourrait  ren- 
contrer dans  les  arrachements  ou  les  hruiements  de  l'épaule,  mais  la  luxation 
n'est  plus  alors  qu'un  épiphénomèiie, 

La  clavicule  a  pour  fonction  de  maintenir  l'épaule  écartée  du  thorax,  a  la 
TiLLAix.  —  Anal,  topogmphîque,  31 
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manière  d'un  arc-boutant  qui  rattache  ces  deux  parties  Tune  à  l'autre.  C'est 
pourquoi,  la  clavicule  étant  fracturée,  l'épaule  se  rapproche  du  tronc;  de  plus 
la  clavicule  s'oppose  k  la  chute  de  l'épaule  :  d'où  l'abaissement  de  celle-ci  et  sa 
projection  en  avant  après  la  fracture.  Moignon  de  l'épaule  rapproché  du  tronc, 
abaissé  et  porté  en  avant,  telles  sont  en  effet  les  conséquences  d'une  fracture 
de  la  clavicule. 

Malgaigne  a  dit  avec  raison  que  la  clavicule  sert  à  fixer  la  cavité  glénoïde 
presque  directement  en  dehors,  en  sorte  que  l'humérus  se  porte  librement  en 
dehors  et  assez  librement  en  arrière.  «  Otez  la  clavicule,  dit-il,  la  cavité  glénoïde 
regardera  en  avant;  les  mouvements  en  dehors  et  en  arrière  deviendront  impos- 
sibles; le  chien,  par  exemple,  nage  en  battant  1  eau  en  avant;  il  ne  saurait 
décrire  l'arc  de  cercle  que  parcourt  en  dehors  la  main  de  l'homme.  Une  saurait 
ouvrir  largement  les  bras,  ni  les  étendre  en  croix,  ni  les  élever  en  arrière  et  en 
dehors,  ni  porter  les  pattes  derrière  le  cou,  ni  les  croiser  derrière  le  dos  :  ce 
sont  là  les  mouvements  que  permet  la  clavicule.  » 

Ces  divers  mouvements  sont  peut-être  moins  complets  lorsque  la  clavicule 
est  consolidée  vicieusement  ou  qu'une  pseudarlhrose  a  succédé  à  la  fracture, 
mais  ils  se  font.  J'ai  soigneusement  examiné  à  ce  point  de  vue  un  jeune  homme 
atteint  de  pseudarthrose  de  la  clavicule  droite  datant  de  l'enfance.  Il  exerce  le 
métier  pénible  de  garron  de  café  à  Paris  et  possède  l'usage  absolument  complet 
de  son  membre.  H  n'éprouve  de  gène  qu'en  portant  un  lourd  fardeau  sur  Tépaule, 
ce  dont  rendent  aisément  compte  les  rapports  de  la  face  inférieure  de  la  clavicule. 

L'articulation  sterno-claviculaire  représente,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer 
Bichat,  un  centre  mobile  autour  duquel  s'exécutent  les  mouvements  de  circum- 
duction  de  l'épaule,  mouvements  qui  cesseraient  d'exister  en  cas  d'ankylose.  Je 
ne  sais  si  cette  dernière  affection  a  jamais  été  observée,  mais  on  conçoit  qu'elle 
puisse  exister,  et  je  pense  que  l'établissement  d'une  pseudarthrose  de  la  clavi- 
cule rendrait  à  l'épaule  l'amplitude  de  ses  mouvements.  Peut-être  aussi  une 
pseudarthrose  de  la  clavicule  serait-elle  utile  aux  malades  atteints  d'une  anky- 
lose  scapulo-humérale,  en  donnant  plus  de  liberté  aux  mouvements  de  romo- 
plate,  qui  ne  serait  ainsi  rattachée  au  thorax  que  par  les  muscles.  Ce  sont 
là,  bien  entendu,  de  simples  hypothèses,  dont  cependant  la  pratique,  à  un 
moment  donné,  pourrait  peut-être  tirer  parti. 

La  clavicule  est  l'os  dont  le  point  d'ossification  apparaît  le  premier  ;  c'est  par 
contre  l'un  des  derniers  à  posséder  son  ossification  complète.  L'extrémité  in- 
terne, en  effet,  se  développe  par  un  point  d'ossification  indépendant  de  celui  du 
corps  et  elle  ne  se  soude  au  reste  de  l'os  que  vers  l'âge  de  vingt  ans.  Je  signale 
ce  fait,  car  nous  savons  que  le  travail  physiologique  qui  s'accomplit  autour  des 
épiphyses  est  assez  souvent  la  source  de  phénomènes  pathologiques  graves. 

B.  —  DU  CREUX  SOUS-CLAVICULAIRE. 


Au-dessous  de  la  clavicule  existe  une  dépression  qui  fait  pendant  à  celle  qui 
est  placée  au-dessus;  on  la  désigne  sous  le  nom  de  creux  sous-claviculaire.  Cette 


PB",  cordon  superficiel  du  plexus  brachial. 
PP,  muscle  petit  pectoral. 

PV,  prolongeiTieat  de  l'aponévrose  sur  la  veine  aviilaire. 
ST,  espace  correspondant  au  sommet  du  triangle  sous- 
claviculaire. 


V,  veine  collatérale  croisant  l'artère  «xillaire  et  »o  ren- 
dant dans  la  veine  aiillaire. 
VA,  veine  axillaire. 
VC,  veine  céphalique. 


484  DU   MEMBRE  SUPÉRIEUR. 

région  renferme  Tartère  et  la  veine  axillaircs,  et  c'est  à  ce  niveau  que  se  fait 
Topération  ainsi  formulée  :  ligature  de  l'artère  axillaire  au-dessous  de  la  cla- 
vicule. 

Très  variable  suivant  les  sujets  et  les  âges,  le  creux  sous-claviculaire  peut 
être  complètement  effacé,  dans  les  cas  de  luxation  sous-coracoïdienne  de 
Tépaule,  de  fracture  de  la  clavicule  ;  il  peut  être  remplacé  par  une  saillie,  comme 
dans  la  luxation  intra-coracoïdienne,  dans  un  phlegmon  de  la  paroi  pecto- 
rale, etc.  Si  une  femme  atteinte  d'un  cancer  du  sein  présente  un  effacement 
du  creux  sous-claviculaire,  c'est  que  très  probablement  les  ganglions  lympha- 
tiques sont  envahis. 

Après  avoir  enlevé  les  couches  superficielles  :  peau,  couche  cellulo-graisseuse 
sous-cutanée  et  aponévrose  superficielle,  on  trouve  une  première  couche  mus- 
culaire représentée  par  le  muscle  grand  pectoral,  puis  une  couche  celluleuse  ; 
viennent  ensuite  une  aponévrose  profonde,  une  deuxième  couche  musculaire 
constituée  par  le  petit  pectoral,  le  paquet  vasculo-nerveux  plongeant  dans  une 
atmosphère  cellulo-graisseuse  lâche  renfermant  des  ganglions  lymphatiques,  et 
enfin  la  paroi  costale. 

Je  n'ai  rien  à  dire  des  couches  superficielles  ni  du  muscle  grand  pectoral,  sur 
lesquels  j'aurai  l'occasion  de  revenir  en  décrivant  la  paroi  antérieure  du  creux 
de  l'aisselle.  La  véritable  région  sous-claviculaire  apparaît  lorsque  le  muscle 
grand  pectoral  a  été  enlevé  ;  elle  offre  l'aspect  que  j'ai  représenté  figure  158. 
Sa  forme  est  triangulaire  ;  le  sommet  du  triangle  (ST)  est  dirigé  en  dehors  et 
répond  à  l'apophyse  coracoïde,  recouverte  elle-même  par  les  fibres  les  plus 
antérieures  du  muscle  deltoïde  ;  la  base  (i"  El)  répond  à  la  paroi  costale  au 
niveau  du  premier  espace  intercostal. 

La  clavicule  et  le  muscle  sous-clavier  en  forment  le  bord  supérieur,  et  le 
petit  pectoral  le  bord  inférieur  :  d'où  le  nom  de  triangle  clavi-pectoral  qui  sert 
encore  à  le  désigner.  L'aire  de  ce  triangle  est  recouverte  par  une  lame  fibreuse 
(AP)  qui  part  de  l'aponévrose  d'enveloppe  du  muscle  sous-clavier,  dont  elle  n'est 
que  la  continuation.  Très  solide  à  ce  niveau,  l'aponévrose  clavi-pectorale  se  dé- 
double bientôt,  de  façon  à  envelopper  complètement  le  petit  pectoral.  Elle  est 
traversée  d'avant  en  arrière  par  la  veine  céphalique(VC),  qui,  abandonnant  l'in- 
terstice du  grand  pectoral  et  du  deltoïde,  se  porte  en  arrière  et  en  dedans  pour 
se  jeter  dans  la  veine  axillaire.  Des  branches  de  Tartère  acromio-thoracique  la 
traversent  d'arrière  en  avant  pour  se  rendre  aux  muscles.  Nous  nous  occupe- 
rons de  nouveau  de  cette  aponévrose  en  étudiant  le  creux  de  l'aisselle. 

Au-dessous  de  l'aponévrose,  on  trouve  le  paquet  vasculo-nerveux.  Ainsi  que 
nous  avons  vu  la  jugulaire  interne  recouvrir  une  portion  de  la  carotide  primi- 
tive, de  même  la  veine  axillaire  recouvre  une  partie  de  l'artère  axillaire,  qu'elle 
dépasse  notablement  en  volume.  Celte  veine  est  située  en  dedans  et  un  peu  en 
avant  de  l'artère.  Vient  ensuite  l'artère  axillaire,  située  en  dehors  et  un  peu  en 
arrière  de  la  veine  ;  enfin,  plus  en  dehors,  les  nerfs  du  plexus  brachial.  Un  des 
cordons  nerveux  de  ce  plexus  (PB'),  celui  qui  touche  l'artère,  est  situé  exacte- 
ment sur  le  même  plan  que  ce  vaisseau  :  d'où  l'erreur  commise  dans  cette 
région  plus  que  dans  aucune  autre,  consistant  à  prendre  un  nerf  pour  l'artère. 
Les  autres  cordons  (PB)  occupent  un  plan  plus  profond.  Remarque  importante  : 
veine,  artère  et  nerfs  sont  en  contact  immédiat,  ce  qui  n'a  lieu  ni  au-dessus  ni 
au-dessous  de  cette  région. 
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La  clavicule  et  la  première  côte,  qui  voot  bienlnt  s'unir  cn&einblG,  sont 
très  rapprochées  lune  de  Fautre  à  Itt  base  du  Irianglç  et  forment  entre  elles  un 
angle  très  aigu.  La  veine  axillaire  occupe  cet  angle  et  repose  directement  sur 
la  paroi  costale.  On  com^-oil  comment  une  tumeur  dêveluppée  u  la  face  infé- 
rieure de  la  clavicule  pourrait  gêner  ou  interrompre  même  la  circulation  dans 
les  vaisseaux  axilUu'res,  Une  forte  pression  exercée  sur  la  clavicule  produirait 
un  résultat  analogue^  principalement  sur  la  veine. 

Lerapport  du  paquet  vasculo-nerveux  fious-claviculaire  avec  la  paroi  costale 
rend  bien  compte  des!?  phénomènes  que  produit  parfois  la  tète  de  rhomérus 
déplacée  en  comprimant  les  vaisseaux  et  les  nerfs  contre  cette  paroi, 

La  figure  158  montre  en  PV  l'adhérence  de  la  veine  axillaire  avec  Taponévrose 
clavi-pectorale  et  fournit  la  raison  du  non-alfaisscmeut  des  parois  veineuses 
lorsqu'on  les  divise.  On  voit,  en  même  temps  que  la  veine  céphalique,  une  autre 
veine  collatérale  se  diriger  transversalement  et  croiser  la  face  externe  de  Tar- 
ière, ce  qui  eût  amené  une  difliculté  de  plus  dans  ia  ligature  du  vaisseau  sur  ce 
sujet. 

De  lartére  axilhiire  naît  dans  le  triangle  clavi-pectoral,  immédiatement  au- 
dessus  du  petit  pectoral,  une  branche  importante,  racrumio-thoracique.  Cette 
artère  se  présente  sous  le  bistouri  de  lopérateur  avant  le  tronc  principal  et  doit 
être  ménagée  autant  que  possible,  résultat  que  Ton  obtient  en  se  rapprochant 
de  la  clavicule. 

Le  paquet  vasculo-nerveux  est  entouré  de  toutes  paris  par  une  abondante 
quantité  de  tissu  cellulaire  lamelleux,  lâche,  qui  se  continue  avec  celui  du  creux 
sus-clavicuîaire  et  du  creux  de  Faisselle,  d'où  la  propagation  facile  des  fusées 
purulentes  dans  ces  diverses  régions,  d'où  aussi  les  infiltrations  sanguines  dans 
le  cas  de  plaie.  On  y  trouve  également  de  nombreux  ganglions  lymphatiques 
qui  peuvent  s'enflammer  à  la  suite  de  la  piqûre  d'un  doigt,  par  exemple,  et 
être  le  point  de  départ  d  un  plilegmon  grave.  Je  reviendrai,  h  propos  de  l'ais- 
selle, sur  ces  phlegmons.  Los  ganglions  s'engorgent  fréquemment  dans  les 
cancers  du  sein  et»  par  la  compression  qu'ils  déterminent,  sont  cause  de  vio- 
lentes douleurs  sur  le  trajet  des  nerfs  et  de  l'œdème  du  membre  supérieur. 

Est-il  besoin  de  faire  remarquer  combien  sont  graves  les  plaies  profondes  du 
creux  souS'Claviculaire?  L^anévrysme  artériel,  l'anévrysme  artériuso-veineux, 
peuvent  s  y  développer,  et  je  n  ai  rien  à  ajouter  ici  à  ce  que  j'ai  déjà  dit  à 
propos  des  gros  vaisseaux  du  cou. 

Si  Ion  veut  bien  remarquer  que  depuis  la  sortie  de  Tartère  sous-clavière 
d'entre  les  scalènes  jusqu'à  la  naissance  de  la  branche  acromio-thoracique  il  ne 
naît  aucune  collatérale,  on  comprendra  que  la  ligature  de  Taxillaire  immédia- 
tement au-dessous  de  la  clavicule  soit  une  bonne  ligature  au  point  de  vue  de  la 
production  du  caillot;  il  faudra  lier  le  jdus  près  possible  de  Tos, 

Voici  sommairement  les  règles  qui  doivent  présider  à  cette  opération  : 

Pratiquer  une  incision  horizontale  au-dessous  de  la  clavicule.  L'incision  ne 
doit  pas  être  absolument  parallèle  au  bord  antérieur  de  cet  os,  mais  partir  du 
sommet  de  l'apophyse  coracoCde,  afin  de  découvrir  plus  facilement  le  bord  su- 
périeur du  petit  pectoral,  qui  constitue  un  point  de  repère  précieux.  Diviser 
successivement  :  la  peau,  la  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée,  Taponé- 
vrose  superbcielle,  le  muscle  grand  pectoral  On  reconnaît  que  le  muscle  est 
divisé  complètement  quand  on  trouve  une  couche  celluleuse.  Diviser  Taponé- 

31" 
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vrose  clavi-pectorale  en  redoublant  d'attention  et  rechercher  le  petit  pectoral  ; 
respecter  la  veftie  céphalique,  qui  peut  servir  de  guide  pour  conduire  sur  la 
veine  axillaire;  à  Taide  de  la  pince  et  de  la  sonde  cannelée,  chercher  les  vais- 
seaux, en  commençant  par  la  veine  ;  écarter  celle-ci  en  dedans  et  dénuder  l'ar- 
tère, qui  est  immédiatement  en  dehors  et  un  peu  en  arrière;  on  chargera  le 
vaisseau  de  dedans  en  dehors  pour  éviter  la  blessure  de  la  veine. 

C.  —  RÉGION  SCAPULAIRE. 

La  région  scapulaire  a  pour  partie  fondamentale  Tomoplate  et  comprend  les 
trois  fosses  que  Ton  décrit  à  cet  os  :  les  fosses  sus-épineuse,  sous-épineuse  et 
sous-scapulaire. 

Les  organes  que  Ton  rencontre  dans  chacune  de  ces  fosses  sont  les  suivants, 
en  procédant  de  la  peau  vers  le  squelette  : 

Fosse  sus-épineuse  :  1°  la  peau  ;  2°  une  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée 
assez  dense  ;  3**  le  muscle  trapèze;  >i°  un  peloton  graisseux  très  gros  qui  remplit 
tout  l'espace  laissé  libre  par  le  muscle,  plus  volumineux  par  conséquent  en 
avant  qu'en  arrière;  5°  l'aponévrose  sus-épineuse,  qui  bride  le  muscle  sus- 
épineux  et  lui  forme  une  sorte  de  gaine  ostéo-fibreuse  ;  6*»  le  muscle  sus-épi- 
neux; 7°  le  squelette. 

Fosse  sous-épineuse  :  1°  la  peau;  2°  la  couche  cellulo-graisseuse  sots-cutanée; 
3®  une  couche  musculaire  formée  par  le  bord  postérieur  du  deltoïde  en  avant, 
une  très  petite  portion  du  trapèze  en  arrière,  le  grand  dorsal  en  bas;  4*  l'apo- 
névrose sous-épineuse;  5°  les  muscles  sous-épineux,  grand  rond  et  petit  rond; 
6°  le  squelette. 

La  fosse  sous-scapulaire  est  remplie  par  le  muscle  de  ce  nom  recouvert  lui- 
même  par  l'aponévrose  sous-scapulairé.  Entre  l'aponévrose  et  le  muscle  existe 
une  grande  quantité  de  tissu  cellulaire  lâche,  comme  infiltré,  qui  offre  d'ailleurs 
des  caractères  identiques  à  celui  de  l'aisselle. 

Les  artères  de  la  région  scapulaire  sont  nombreuses.  Elles  sont  remarquables 
en  ce  qu'elles  forment  une  sorte  de  cercle  artériel  anastomotique  entre  l'artère 
sous-clavière  et  l'artère  axillaire,  ce  qui  permet  le  rétablissement  de  la  circula- 
tion dans  le  membre  supérieur  après  la  ligature  de  la  sous-clavière  en  dehors 
des  scalènes  ou  celle  de  l'axillaire  sous  la  clavicule. 

Ces  artères  sont  :  les  scapulaircs  supéneure,  postérieure  et  inférieure.  Nous 
avons  déjà  signalé  l'origine  des  deux  premières  à  l'artère  sous-clavière  et  leurs 
rapports  dans  le  creux  sus-claviculaire. 

La  scapulaire  supérieure  pénètre  dans  la  fosse  sus-épineuse  au  niveau  de 
l'échancrure  coracoïdienne,  convertie  en  trou  par  un  ligament,  et  passe  au- 
dessus  de  ce  ligament,  tandis  que  le  nerf  sus-épineux  passe  en  dessous  ;  elle 
contourne  ensuite  le  bord  antérieur  de  l'épine  de  l'omoplate  et  se  termine  dans 
la  fosse  sous-épineuse,  où  elle  s'anastomose  largement  avec  la  scapulaire  infé- 
rieure, branche  de  l'axillaire. 

La  scapulaire  postérieure  gagne  l'angle  supérieur  et  postérieur  de  l'omoplate, 
descend  tout  le  long  du  bord  spinal  et  s'anastomose  dans  la  fosse  sous-épi- 
neuse avec  la  scapulaire  supérieure  et  la  scapulaire  inférieure. 

La  scapulaire  inférieure  naît  de  l'artère  axillaire,  au  niveau  du  bord  inférieur 
du  tendon  du  muscle  sous-scapulaire,  descend  le  long  de  ce  bord  après  s'être 
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distribuée  dans  les  muscles  de  la  région,  et  s'anastomose  avec  les  deux  autres 
scapulaires.  • 

Les  veines  suivent  le  trajet  des  artères. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  se  rendent  dans  les  ganglions  du  cou  et  de  Taisselle. 

Quant  aux  nerfsy  ils  proviennent  du  plexus  brachial  :  ce  sont  le  nerf  sus- 
épineux  et  les  branches  sous-scapulaires. 

La  région  scapulaire  offre  si  peu  d'intérêt  chirurgical  que  j'ai  dû  me  conten- 
ter d'une  simple  énumération  des  organes  qu'on  y  rencontre.  Je  signalerai  spé- 
cialement les  aponévroses,  qui  convertissent  les  fosses  en  véritables  loges  ostéo- 
fibreuses,  en  sorte  que  les  collections  purulentes  y  sont  bien  limitées;  des 
fibromes  peuvent  naître  de  ces  tissus  fibreux,  et  l'angle  inférieur  de  l'omoplate 
parait  être  privilégié  à  cet  égard. 

Les  fibres  musculaires  s'insèrent  non  pas  seulement  à  un  point  de  l'omo- 
plate, mais  à  toute  la  surface  de  cet  os,  aux  crêtes  qu'on  y  trouve  :  aussi  les 
fractures  du  corps  de  l'omoplate  ne  s'accompagnent-elles  pas  de  déplacement  ; 
les  fragments  sont  maintenus  par  les  fibres  musculaires  qui  les  doublent  en 
dedans  et  en  dehors.  Il  résulte  aussi  de  cette  disposition  des  muscles  que  les 
éclats  d'os  produits  par  une  plaie  d'arme  à  feu  ont  moins  de  tendance  à  se 
nécroser  et  peuvent  être  abandonnés  à  eux-mêmes.  Cependant,  lorsque  les 
plaies  suppurent  trop  abondamment,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer  la  résec- 
tion de  l'oB,  soit  totale,  soit  pai*tielle,  ainsi  que  l'a  fait  trois  fois  avec  grand 
succès  le  D' Ghipault,  d'Orléans,  pendant  la  dernière  guerre.  La  résection  de 
l'omoplate  a  été  également  pratiquée.plusieurs  fois  pour  des  lésions  organiques. 
M.  Rigaud  en  a  publié  une  très  belle  observation.  J'ai  fait  moi-même  cette  ré- 
section, à  l'hôpital  Beaujon,  en  1879,  sur  une  jeune  femme  dont  l'omoplate  était 
criblée  d'hydatides.  Chose  remarquable,  l'affection  hydatique  avait  succédé 
à  une  contusion  de  la  région,  et  c'est  ce  premier  fait  qui  m'a  servi  à  étudier  la 
proposition  suivante  :  Presque  tous  les  kystes  hydatiques,  même  ceux  du  foie, 
reconnaissent  une  contusion  antérieure  comme  cause  déterminante. 

Une  première  incision  parallèle  à  l'épine  de  l'omoplate  et  une  seconde  pa- 
rallèle au  bord  spinal  conviendraient  pour  dénuder  l'os  en  procédant  d'arrière 
en  avant. 

Les  mouvements  de  l'omoplate  sur  le  thorax  peuvent  déterminer  à  ce  niveau 
la  production  de  bourses  séreuses  accidentelles  susceptibles  de  s'enflammer  et 
de  donner  naissance  aux  symptômes  propres  à  ces  sortes  d'affections.  M.  le 
D*"  Terrillon  a  signalé  l'existence  de  bruits  de  frottement  dus  à  cette  cause. 

D.  ^  RÉGION  SGAPULO-HUMÉRâLE. 

La  région  scapulo^humérale^  décrite  encore  sous  le  nom  de  moignon  de  Vépaule^ 
est  représentée  extérieurement  par  la  partie  supérieure  du  muscle  deltoïde, 
qui  en  marque  les  limites  dans  tous  les  sens;  certains  auteurs  l'appellent  pour 
cette  raison  région  deltoïdienne.  Elle  a  comme  centre  et  comme  organe  principal 
l'articulation  scapulo-humérale. 

Les  éléments  qui  entrent  dans  la  composition  de  cette  région  sont  peu  nom 
breux.  Nous  y  rencontrons,  en  procédant  de  dehors  en  dedans  :  1°  la  peau,  la 
couche  cellulo-^aisseuse  sous-cutanée  et  l'aponévrose  d'enveloppe  du  muscle 
deltoïde  ;  2"*  le  muscle  deltoïde;  3"*  une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche,  lamelleux. 
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et  une  bourse  séreuse  spéciale  ;  4**  les  tendons  dii  biceps  (longue  et  courte 
portion)  et  le  muscle  coraco-brachial  ;  S^'la  capsule  articulaire  ;  6^  la  tôle  humé- 
Tule  et  la  cavité  glénoïde. 

En  réalité,  an  point  de  vue  opératoire,  Tarticulation  scapulo-humérale  n*est 
recouverte  que  par  les  téguments  et  le  muscle  deltoïde,  aussi  est-elle  très  faci- 
lement accessible. 

Le  moignon  de  l'épaule  est  régulièrement  arrondi,  ce  qui  est  di\  au  relief 
que  fait  la  tête  de  Thumérus  en  dehors  ;  aussi,  lorsque  la  tête  de  l'humérus  a 
abandonné  la  cavité  glénoïde,  qu'elle  s'est  portée  en  dedans,  le  muscle  deltoïde» 
qui  n  est  plus  soulevé,  s  affaisse,  descend  Qn  ligne  droite  de  rextrémilé  de 
["acromion  sur  laquelle  la  peau  semble  se  rétléchir  comme  un  vêtementqui  serait 
placé  sur  une  épaulette.  Le  moignon  de  Tépaule  est  aplati,  anguleux,  et  Facro- 
mion  fait  une  saillie  appréciable  au  toucher.  Si  on  porte  le  doigt  sur  ce  méplat, 
il  s  y  enfonce  en  déprimant  le  muscle  et  peut  aller  toucher  la  cavité  glénoïde, 
si  le  sujet  est  maigi*e  et  peu  nui  scié.  La  dépression  sous-acromfale  est  rendue 
plus  sensible  encore  en  portant  le  bras  dans  labduction.  Je  signalerai  égale- 
ment lespèce  d'encoche  ou  de  brisure  qu  on  remarque  en  môme  temps  à  la  face 
externe  du  bras  au  niveau  de  rinserlion  deltoïdienne.  Ce  sont  là  d'excellents 
signes  de  luxation  de  Tépaule  en  avant, 

La  conformation  du  moignon  do  Tépaule  est  très  variable  suivant  les  sujets. 
Il  en  est  chez  lesquels  la  télé  humérale  fait  saillie,  surtout  en  avant,  en  sorte 
que  la  dépression  normale  qui  siège  en  arrière  au-dessous  de  Tacromion  est 
très  exagérée  et  pourrait  parfois  faire  croire  à  une  luxation  de  lepaule.  Chez 
d'autres,  le  moignon  est  un  peu  aplati,  comme  fuyant,  ce  qui  peut  également 
embarrasser  le  diagnostic  dans  certains  cas  de  contusion  de  l'épaule. 

Je  n  ai  rien  à  signaler  à  propos  des  couches  superti  ci  elles  du  moignon  de  Té- 
pauie,  si  ce  n'est  que  dans  le  tissu  cellulaire  sous-culané,  au  niveau  de  la  face 
supérieure  de  Facromion,  existe  parfois  une  bourse  séreuse,  la  bourse  sus-acro- 
miale^  développée  surtout  che?.  les  sujets  qui  portent  des  fardeaux  sur  1  épaule. 

Lesiilets  terminaux  des  branches  sus-acromiale  et  sus-claviculaij'e  du  plexus 
cervical  rampent  dans  la  couche  sous-cutanée  et  vont  se  rendre  à  la  peau,  La 
partie  postérieure  de  la  peau  de  Fépaule  reçoit  en  outre  une  branche,  dite 
rameau  cutanr  de  lepaule,  provenant  du  nerf  circonflexe.  On  observe  assez 
souvent  à  la  suite  de  luxations  de  lepaule  une  paralysie  du  deltoïde  que  Ton 
a  attribuée  à  une  contusion  ou  à  une  distension  de  ce  nerf.  M.  Th.  Anger  a  eu 
l'idée  ingénieuse  de  vérifier  au  moment  de  laccident  Tétai  de  sensibilité  du  ter- 
ritoire cutané  de  ce  rameau  au  point  de  vue  du  pronostic. 

Le  muscle  deltoïde  enveloppe  de  toutes  parts  1  aiticulationscapulo-humérale* 
Il  se  fixe  en  haut:  à  la  lèvre  inférieure  de  l'épine  de  lomoplate,  au  bord  externe 
de  racromion  et  au  tiers  externe  du  bord  antérieur  de  la  clavicule.  En  bas,  il 
s'al tache  par  trois  tendons  aux  deux  branches  et  ii  la  pointe  du  V  deltoïdien. 
Ce  muscle  est  fascicule  ;  entre  ses  faisceaux  existe  une  certaine  quantité  de 
tissu  cellulo-adipeux  qui  peut  donner  naissance  à  un  lipome.  Ces  lipomes  intra-- 
deltoidierts  sont  fort  difficiles  à  distinguer  d'un  kyste. 


CB  coiiliue  bici[iilMle> 

CD,  musde  coraco-bracbiAl. 

CP,  srtère  eipcooflc»*?  [ioslérieure. 


NC,  norf  circoiifleso. 

TB,  le D don  de  h  Jougufl  portion  du  Uicepa. 

VA^  voûte  acromio-corticotdiennfi . 
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Le  deltoïde  est  le  muscle  abducteur  du  bras  ;  il  est  seul  à  remplir  cette  fonc- 
tion :  aussi  sa  paralysie  entraîne-t-elle  la  perte  complète  de  l'abduction.  On  ne 
sait  pas  encore  bien  au  juste  la  cause  de  cet  accident,  qui  se  présente  à  la  suite 
des  luxations  ou  des  contusions  de  Tépaule.  Tient-il  à  une  distension,  une  dé- 
chirure, une  contusion  du  nerf  circonflexe,  ou  simplement  à  une  contusion  du 
muscle  lui-même  ou  à  une  immobilisation  prolongée?  Cela  est  difficile  à  dire. 

Dans  tous  les  cas,  la  paralysie  du  deltoïde  constitue  un  accident  d'autant  plus 
sérieux  qu'il  peut  persister  toujours.  Il  y  aurait  donc  grand  intérêt  à  la  prévoir 
au  moment  même  de  la  luxation  :  c'est  pour  cela  que  la  remarque  de  M.  Th. 
Anger  est  intéressante. 

A  la  suite  de  chutes  sur  le  moignon  de  l'épaule  survient  quelquefois  une  né- 
vralgie du  nerf  circonflexe  qui  peut  être  confondue  avec  une  périarthrite,  et 
dont  l'existence  se  révèle  par  le  trajet  de  la  douleur  et  la  présence  de  points 
douloureux.  Ces  faits  peu  connus  méritent  d'attirer  l'attention  du  clinicien, 
car  un  vésicatoire  volant  appliqué  sur  le  parcours  du  nerf  peut  produire  une 
amélioration  rapide. 

Le  deltoïde  est  tapissé  à  sa  face  interne  par  une  lame  aponévrotique  qui  lui 
constitue,  avec  l'aponévrose  superficielle,  une  gaine  complète.  Plus  profondé- 
ment existe  une  couche  de  tissu  cellulaire  très  lâche  qui  facilite  les  mouvements 
de  la  tête  humérale.  On  y  trouve  toujours  une  ou  plusieurs  bourses  séreuses. 
L'une  d'elles,  constante  (BS,  fig.  159),  appelée  sous-deltoidienne^  est  suffisam- 
ment développée  à  l'état  normal  pour  contenir  une  trentaine  de  grammes  de 
liquide.  Cette  cavité  peut  être  le  siège  de  collections  séreuses  ou  purulentes 
que  l'on  rattacherait  à  l'articulation  scapulo-humérale,  si  l'on  n'était  prévenu. 
L'examen  attentif  du  jeu  des  surfaces  articulaires  permet  d'éviter  l'erreur.  Une 
seconde  bourse  séreuse,  qui  ne  ma  pas  paru  constante,  siège  au-dessus  de 
l'apophyse  coracoïde;  elle  est  beaucoup  moins  développée  que  la  précédente. 

Au-dessous  de  la  couche  celluleuse  sous-deltoïdienne  se  présentent:  le  tendon 
de  la  longue  portion  du  biceps  avant  sa  présentation  dans  la  gouttière  bicipitale  ; 
les  tendons  de  la  courte  portion,  du  coraco-brachial  et  du  petit  pectoral,  qui 
s'attachent  à  l'apophyse  coracoïde. 

Vient  ensuite  la  capsule  articulaire.  Fixée  d'une  part  au  pourtour  de  la  cavité 
glénoïde,  et  sur  le  col  anatomique  de  l'humérus  d'autre  part,  la  capsule  est  re- 
marquable par  sa  laxité,  bien  difl*érente  en  cela  de  la  capsule  coxo-fémorale; 
de  plus,  elle  est  peu  résistante  et  n'oppose  qu'un  faible  obstacle  à  la  luxation 
de  la  tête  de  l'humérus.  Elle  est  renforcée  ou  plutôt  remplacée,  au  niveau  des 
tubérosités  interne  et  externe  de  la  tête  humérale,  par  les  tendons  des  musdes 
sous-scapulaire,  sus-épineux,  sous-épineux  et  petit  rond,  qui  font  corps  avec 
elle.  Un  faisceau  fibreux  parti  de  l'apophyse  coracoïde  la  fortifie  encore  en 
avant.  En  avant  et  en  bas,  elle  descend  jusque  sur  le  col  chirurgical  et  se  con- 
fond avec  le  périoste,  en  sorte  que  Ton  peut  pratiquer  aisément  la  résection 
sous-capsulo-périostée  par  le  procédé  de  M.  Ollier.  Cette  capsule  est  incomplète. 
Elle  est  constamment  perforée  au  niveau  du  tendon  du  sous-scapulaire.  On 
trouve  là  une  véritable  boutonnière  à  travers  laquelle  s'engage  un  prolongement 
de  la  synoviale  articulaire.  Ce  cul-de-sac  synovial  peut  se  distendre  dans 
rhydarthrose  scapulo-humérale  et  faire  saillie  à  la  partie  antérieure  et  interne 
du  moignon  de  l'épaule,  lieu  d'élection  pour  la  recherche  de  la  fluctuation 
dans  cette  maladie. 
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Je  rappellerai  que  l'ouverture  de  la  capsule  constitue  Tundes  temps  difficiles 

ie  la  désarticulation  scapulo-humérale,  parce  que  Ton  engage  généralement 

'la  pointe  du  couteau  au-dessous  de  la  voûte  acromio-coracoïdiennc  pour  aller 

diviser  la  capsule  h  son  insertion  glénoïdienne.  La  lauie  du  couteau  doit  être 

appliquée  verticalement  sur  la  saillie  de  la  tête  Immérale^  de  façon  à  ouvrir  la 

k4;apsule  vers  sa  partie  moyenne, 
I    La  capsiihj  *>uverle,  on  rencontre  le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps, 
situé  dans  rintérieur  de  larticulation .  La  synoviale  envoie  un  prolongement 
qui  accompagne  ce  tendon  dans  la  coulisse  bicipitale  jusqu'à  quelques  cenii- 
mètres  au-dessous  du  point  où  il  traverse  la  capsule» 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  dans  la  région  scapulo-huinérale  existent, 
Indépendamment  de  la  synoviale  articulaire,  cinq  cavités  séreuses  :  Tune  sous- 
cutanée,  la  bourse  sus-acromiale;  quatre  sous-musculaires,  dont  deux  indc^ 
pendantes  :  lasous-deltoïdienne  etlacoracoïdienne  ;  deux  émanant  de  la  séreuse 
irticulïiire  :  la  sous-scapukure  et  la  bicipitale.  On  ne  saurait  trop  se  rappeler 
chirurgie  Texistenco  de  ces  memliranes  séreuses,  sources  fréquentes  de 
'maladies  et  d'erreurs  de  diagnostic. 

Le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps,  jouant  le  rôle  de  ligament  actif, 
apporte  un  certain  obstacle  t  la  résection  de  la  tête  humérale,  et  Tun  des  pre- 

Ijniers  temps  de  IVniération  consiste  à  le  dégager  de  sa  coulisse  et  à  Técarter 
fclvee  un  crochet  mousse. 
i   Que  devient  ce  tendon  lorsque  la  tête  humérale  se  déplace?  sort-il  de  sa  cou- 
lisse ou  bien  accompagne-l-il  Tos  déplacé?  Ce  détail  ne  me  paraît  pas  avoir 
pccupé  li's  chirurgiens,  et  il  a  cependant  son  intérêt.  Que  le  tendcoi  reste  en  place 
Bans  les  luxations  incomplètes  et  sous-coracoïdiennes,  c'est  possible  et  même 
probable,  mais  il  est  difficile  d  admeltre  qu'il  en  soit  ainsi  dans  les  luxations 
intra-coracoïdiennes  et  sous-claviculaires  :  dans  ces  circonstances,  ou   il  se 
déchire,  ou  il  se  luxe.  Lorsqu*il  se  luxe,  on  conçoit  que  la  tête  humérale  puisse 
^.ètre  saisie  entre  les  deux  chefs  du  biceps  qui  forment  boutonnière  autour  de 
^Bon  col  et  font  obstacle  k  la  réduction.  J'ai  observé,  en  1814.  à  Miôpital  Lari- 
^Rïoisière,  dans  ces  conditions,  une  malade  dont  le  tendon  du  biceps  avait  quitté 
^Bça  coulisse  ;  on  le  voyait  et  on  le  sentait  rentrer  et  sortir.  Les  mouvements  de 
flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras  occasionnaient  une  douleur  assez  vive  pour 
entraver  les  fonctions  du  membre. 
^^  Je  renvoie  aux  traités  d'anatomie  descriptive  pour  I  élude  détaillée  des  sur- 
^■jhcee  articulaires  scapulo-humérales.  Je  dirai  seulement  que  Textrémité  supé- 
rieure de  rhumérus  est  divisée  par  le  col  anatomique  en  deux  portions,  l'une 
articulaire,   ou  léte  de   l'humérus,  lautre  non  articulaire^  qui  comprend  les 
deux  tubérosités  et  le  col  chirurgical.  Cette  division  anatomique  est  adoptée 
HAvec  raison  pour  les  fractures  de  cette  extrémité, 

^F    La  cavité  glénoïde  présente  une  forme  ovalaire  à  grand  diamètre  vertical,  la 
grosse  extrémité  regardant  en  bas.  Cette  cavité  est  si  peu  profonde  que  certains 

I auteurs  ont  rangé  Tarticulation  dans  le  genre  arthvùdtc,  opinion  qui  n  a  pas 
prévalu.  Le  bourrelet  glénoïdien  en  augmente,  il  est  vrai,  la  profondeur,  qui  est 
poutefois  bien  loin  d'être  proportionnée  au  volume  de  la  léte  humérale.  Cette 
dernièrL»  disposition,  jointe  à  la  laxité  de  la  capsule,  facilite  singulièrement  les 
mouvements  du  bras,  mais,  comme  conséquence,  prédispose  auxluxations:  aussi 
la  luxation  scapulo-humérale  est-elle  plus  fréquente  h  elle  seule  que  toutes  les 
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autres  réunies.  La  cavité  glénoïde  repose  sur  une' partie  rétrécie  de  Tomoplate 
qui  porte  le  nom  de  col.  La  fracture  du  col  de  Tomoplate  s'accompagne  toujours 
d'un  grand  déplacement  :  l'articulation  tout  entière  s'abaisse  avec  le  fragment 
qui  la  supporte,  l'acromion  fait  saillie  sous  la  peau  et  le  moignon  s'aplatit.  On 
pourrait  donc  croire  tout  d'abord  à  une  luxation  de  l'épaule,  mais  ce  sont  là 
les  seuls  symptômes  communs  à  ces  deux  affections  qu'un  examen,  même  su- 
perficiel, fera  facilement  distinguer  l'une  de  l'autre. 

Bien  que  le  rebord  de  la  cavité  glénoïde  soit  mince  et  comme  tranchant,  il 
n'en  existe  pas  moins  des  luxations  incomplètes  dans  lesquelles  l'humérus  est 
en  quelque  sorte  à  cheval  sur  ce  rebord.  On  comprend  difficilement  a  priori 
une  surface  sphérique  restant  en  équilibre  sur  une  crête  de  chaque  côté  de 
laquelle  sont  deux  plans  inclinés;  sur  le  squelette,  ce  serait  impossible,  mais  le 
fait  existe  et  trouve  son  explication  dans  l'état  de  la  capsule,  qui,  incomplète- 
ment déchirée,  forme  une  boutonnière  bridant  la  tète.  Il  est  bien  facile  de  le  dé- 
montrer sur  le  cadavre,  ainsi  que  je  l'ai  fait  nombre  de  fois,  en  particulier  pour 
la  tête  du  fémur,  oU  les  conditions  sont  identiques. 

Au-dessous  de  la  cavité  glénoïde  se  trouve  une  surface  osseuse  assez  large,,  à 
laquelle  fait  suite  le  bord  axillaire  de  l'omoplate.  Si  par  la  pensée  on  prolonge 
ce  bord  en  haut,  il  coupe  la  cavité  glénoïde  en  deux  parties  situées  l'une  en 
avant,  l'autre  en  arrière.  La  tête  de  l'humérus,  en  se  déplaçant,  ne  peut  se  porter 
que  directement  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  cavité  glénoïde,  ou  bien  en  avant 
ou  en  arrière  de  cette  cavité.  Or,  la  luxation  en  haut  étant  impossible  à  cause 
de  la  voûte  acromio-coracoïdienne,  il  existe  donc  trois  grandes  espèces  de  luxa- 
tions de  l'épaule  :  la  luxation  en  avant,  la  luxation  en  arrière  et  la  luxation  en  bcis, 

La  luxation  en  avant  est  infiniment  plus  fréquente  que  les  deux  autres  ;  on 
n'observe  guère  que  celle-là  dans  la  pratique. 

Suivant  que  la  tête  humérale  est  située  sous  l'apophyse  coracoïde  ou  en 
dedans  d'elle,  on  l'appelle  sous-coracoîdienne  ou  intra-coracoïdienne.  Dans  ce 
dernier  cas,  la  tête  peut  être  poussée  jusqu'au-dessous  de  la  clavicule,  de  façon 
à  remplir  complètement  le  creux  sous-claviculaire.  On  l'appelle  alors  luxation 
souS'Claviculaire. 

Si  la  tête  se  porte  en  arrière,  elle  reste  ordinairement  sous  l'acromion,  la  luxa- 
tion est  sous-acromiale,  Malgaigne  en  a  réuni  34  cas.  Si  la  tête  est  portée  plus 
loin,  elle  arrive  dans  la  fosse  sous-épineuse,  la  luxation  est  sous-épineuse;  c'est 
la  plus  rare  de  toutes.  Aux  quelques  cas  de  cette  variété  qui  existent  dans  la 
science,  je  peux  en  ajouter  un  que  j'observai  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  en  1867. 
C'était  un  jeune  homme  de  24  ans  qui,  ayant  eu  le  bras  droit  pris  dans  un 
engrenage,  fut  entraîné  plusieurs  fois  autour  d'un  volant.  lien  résulta  un  arra- 
chement à  peu  près  complet  du  bras  à  la  partie  moyenne  et  une  luxation  sous- 
épineuse.  Le  sujet  était  maigre,  et  je  pus,  avec  MM.  les  D"  Du  Castel  et  Thaon, 
alors  mes  internes,  en  acquérir  une  certitude  absolue.  Le  bras  avait  été  tordu 
plusieurs  fois  sur  lui-même  jusqu'à  arrachement.  J'ai  produit  sur  le  cadavre 
des  luxations  sous-épineuses  par  le  même  mécanisme.  Depuis  cette  époque  j'ai 
observé  à  Lariboisière  un  malade  qui  produisait  à  volonté  sur  lui-même  la 
luxation  sous-acromiale. 

La  tête  humérale  se  porte  en  bas  lorsqu'elle  se  luxe  dans  un  mouvement  forcé 
et  brusque  d'élévation  de  l'épaule,  et  elle  se  place  sur  le  bord  axillaire  de  l'omo- 
plate immédiatement  au-dessous  de  la  cavité  glénoïde.  Goyrand  appela  cette 
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luxatloo  soua-glénoïdienne.  Elle  est  rare,  J*en  ai  observé  un  cas  à  la  Clinique  sur 
une  jeune  (llle;  le  déplacement  s'était  produit  pendant  qu'elle  soulevait  vive- 
ment son  liras  en  jonant  à  la  raquette,  tîn  malade  que  je  vis  à  l'htipital  Saint- 
Louis,  en  187:2,  avait  une  luxation  sous-glénoidienne*  Je  me  proposais  de  faire 
mouler  Tépaule  pour  consei-ver  Tattitude  si  remarquable  du  tn-as  (énorme  ab- 
duction), lorsque,  sons  rinfluence  sans  doute  des  explorations,  la  luxation  se 
transforma  en  luxation  en  avant. 

La  synoviale  articulaire  n'offre  rien  de  sptkial  à  noter,  à  part  ses  prolonge- 
ments dont  j'ai  déjà  parlé.  E!le  est  susceptible  d'éprouver  les  mêmes  lésions 
que  les  autres  séreus<*s  articulaires  ;  il  est  toutefois  remarquable  qu*eîle  soit 
Tune  des  moins  fréquemment  atteintes  :  la  synovite  fongueuse  y  est  rare  ;  Thy- 
darthrose  scapulo^bumérale  y  est  également  très  rare.  La  présence  du  liquide 
détermine  une  saillie  du  moignon  de  Tépaule  appréciable  surtout  à  la  partie 
antérieure,  dm\s  rinterstice  qui  sépare  le  deltoïde  du  grand  pectoral.  La  tète  de 
l'humérus  abandonne  la  cavité  glénoide  et  tombe  lé^'-rement.  On  observe  ce 
même  abaissement  de  Thumérus  dans  la  paralysie  du  deltoïde  et  dans  celle  des 
muscles  qui  s'attachent  aux  tubérosités  humérales.  En  repoussant  le  coude  en 
haut  k  Taide  d*uu  mouvement  brusque,  on  sent  parfois  le  choc  de  la  tête  contre 
la  cavité,  4'hoc  analogue  à  celui  de  la  rotule  sur  les  condyles  du  fémur  dans 
rhydarthrose  du  içenou. 

Si  les  arthrites  de  l'épaule  sont  relativement  rares,  il  n*en  est  pas  de  même 
des  raideurs  articulaires  qui  suivent  une  immobilisation  prolongée  du  bras.  Je 
ne  saurais  trop  prévenir  de  ce  fait  les  praticiens.  C*est  ainsi,  par  exemple,  qu'il 
est  fréquent  de  voir,  surtout  chez  les  personnes  déjà,  âgées,  une  impuissance 
presque  absolue  du  bras  succéder  à  une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius  et  persister  assez  longtemps  pour  que  la  cause  première  cesse  d'être 
invoquée.  On  pense  à  un  rhumatisme,  à  une  arthrite  sèche,  etc.,  tandis  que  la 
cause  unique  est  rimmobilisalion  trop  prolongée  du  membre.  En  conséquence, 
on  fera  exécuter  à  larticulation  scapulo-humérale  de  petits  mouvements  toutes 
les  fois  qulls  ne  seront  pas  absolument  contraires  au  traitemenL 

L  articulation  scapulo-huméraie  présente  avec  les  saillies  osseuses  voisines 
des  rapports  utiles  à  connaître.  Blandin  avait  déjà  fait  remarquer  quel'épicon- 
dyle  et  racromion  sont  situés  sur  une  même  ligne*  Mais,  détail  plus  important 
h  connaître,  cette  ligne  aboutit  en  haut  à  la  gi^isse  lubérosité  hujuérale.  Il  ré- 
sulte de  ce  dernier  rapport  qu'une  ligne  partant  de  1  epicondyle  et  menée  parab 
lèlement  k  l'axe  du  bras  arrive  à  cette  tubérosité.On  peut  donc,  de  cette  fanon, 
déterminer  la  position  du  trochin  sur  le  vivant  dans  une  luxation  de  lepaule, 
et  par  suite  celle  de  îa  télé  de  lluimérus.  J'ai  rhabitude,  i\  Ihôpital,  à  laide 
de  cette  donnée  suffisamment  exacte,  de  dessiner  sur  la  peau  la  tète  de 
riiumérusdans  ses  nouveaux  rapports,  ce  qui  rend  les  sympt<^*mes  encore  plus 
appréciables. 

L'articulation  est  surmontée  par  une  voûte  ostéo-lîbreuse,  la  vottle  acvomio- 
cùracoidicîine^  qui  limite  absolument  le  mouvement  d'ascension  de  la  tète  de 
rhumérns  et  s'oppose,  ainsi  que  je  lai  déjà  dit,  aux  luxations  en  haut. 

Pour  bien  découvrir  l'articulation,  qu'il  s'agisse  de  pratiquer  une  résection 
ou  une  désarticulation  scapulo-humérale,  il  faut  plonger  le  couteau  sur  le 
milieu  delà  voûte  et  diviser  du  môme  coup  les  téguments,  le  deltoïde  et  le  liga- 
ment qui  unit  l'acromion  k  l'apophyse  coracoïde.  L'incision  partant  du  bord 


494  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR. 

externe  de  l'acromion,  proposée  par  Larrey  pour  la  désarticulation  de  Tépaule, 
aie  grand  inconvénient  de  ne  pas  découvrir  la  surface  articulaire  et  de  rendre 
l'opération  plus  difficile.  Donc,  c'est  Tincision  antérieure  qu'il  faut  pratiquer 
toutes  les  fois  qu'on  veut  ouvrir  la  capsule. 

Recouverte  et  protégée  par  le  deltoïde,  l'apophyse  coracoïde  est  très  rare- 
ment atteinte  de  fracture  ;  il  est  difficile  de  la  sentir  sous  le  doigt  pour  déter- 
miner si  une  luxation  est  sous- coracoïdienne  ou  intra-coracoïdienne.  D'ailleurs 
cette  détermination  n'a  pas  une  grande  importance  pratique.  Je  rappellerai  que 
cette  apophyse  est  située  sur  le  prolongement  du  creux  axillaire. 

En  arrière  de  l'humérus  se  trouve  un  nerf  qui  tient  une  place  importante 
dans  la  pathologie  de  l'épaule  :  le  nerf  circonflexe.  Né  du  plexus  brachial  par  un 
tronc  commun  avec  le  nerf  radial,  le  circonflexe  descend,  contourne  le  bord 
inférieur  du  muscle  sous-scapulaire,  croise  à  angle  droit  le  bord  supérieur  du 
muscle  grand  rond,  et  se  place  entre  l'humérus  et  la  longue  portion  du  muscle 
triceps.  Il  contourne  la  face  postérieure  du  col  chirurgical,  en  compagnie  de 
l'artère  circonflexe  postérieure  (NC,  fig.  159),  arrive  au  niveau  du  bord  posté- 
rieur du  deltoïde,  s'engage  dans  ce  muscle  par  sa  face  profonde  et  s'y  épuise. 
C'est  au  moment  de  pénétrer  dans  le  deltoïde  qu'il  fournit  le  rameau  cutané 
de  l'épaule  dont  j'ai  déjà  parlé. 

Le  muscle  deltoïde  est  le  seul  muscle  abducteur  du  bras,  et  le  nerf  circonflexe 
est  seul  à  lui  fournir  l'innervation.  Toutes  les  fois  que  le  circonflexe  sera  détruit, 
le  deltoïde  sera  paralysé  et  le  mouvement  d'abduction  perdu.  Il  y  a  donc  un 
intérêt  de  premier  ordre,  dans  la  résection  de  la  tête  de  l'humérus,  à  conserver 
le  tronc  et  le  plus  grand  nombre  possible  des  branches  du  circonflexe. 

Le  nerf  pénétrant  le  muscle  d'arrière  en  avant,  l'incision  doit  se  rapprocher 
le  plus  possible  de  la  partie  antérieure.  De  plus,  le  circonflexe  suit  un  trajet 
horizontal  qui  correspond  environ  à  la  partie  moyenne  de  la  hauteur  du  muscle 
et  fournit  des  rameaux,  les  uns  ascendants,  les  autres  descendants.  Une  inci- 
sion horizontale,  pratiquée  à  la  partie  supérieure  du  deltoïde,  ménagerait  donc, 
autant  que  faire  se  peut,  les  filets  nerveux.  C'est  l'ingénieuse  idée  qu'eut  Néla- 
ton  en  proposant  son  procédé.  Mais  ce  procédé  est  passible  du  reproche  que  je 
faisais  il  y  a  un  instant  à  Hncision  de  Larrey  :  il  faut  attaquer  la  capsule  par- 
dessous  l'acromion,  et  l'opération  est  difficile.  J'en  ai  vu  la  preuve  entre  les 
mains  de  Nélaton  lui-même. 

Qu'on  imagine  toutes  les  combinaisons  possibles  d'incision  autour  de  l'épaule, 
et  on  aura  l'idée  des  nombreux  procédés  qui  ont  été  proposés  ou  suivis  pour 
découvrir  la  tête  de  l'humérus.  Mais  celui  qui  répond  le  mieux  à  toutes  les 
indications,  soit  pour  la  facilité  de  l'exécution,  soit  pour  la  conservation  du 
circonflexe,  et  aussi  pour  la  substitution,  séance  tenante,  d'une  amputation  à 
une  résection,  consiste  en  une  incision  verticale  antérieure  passant  par  le 
milieu  de  la  voûte  acromio-coracoïdienne. 

Les  artères  de  l'épaule  sont  les  deux  circonflexes,  l'une  antérieure,  beaucoup 
plus  petite,  Tautre  postérieure,  plus  volumineuse  ;  elles  passent,  la  première  en 
avant,  la  seconde  en  arrière  du  col  de  Thumérus,  et  n'offrent  aucun  intérêt 
chirurgical.  Les  veines  accompagnent  les  artères.  Les  lymphatiques  se  rendent 
aux  ganglions  de  l'aisselle. 

La  réponse  à  la  question  suivante  me  paraît  être  un  utile  résumé  de  tout  ce 
qui  précède  sur  la  région  scapulo-humérale  : 


HÉGION  AXILLAIRE. 

Etant  donin?  un  traumatisme  de  Tépaule,  quelle  lésion  poun'a  se  produire  et 
dans  quel  nrdre  convient-il  de  procéder  fi  Texamen  ? 

U  He€hercher  si  la  l^te  de  riiumérus  o>t  k  su  place  :  c'est  là  le  point  capital. 

±'  Yu-t-ilune  fracture?  La  fracturi*  peul  siéger  sur  le  cul  chirurgical  de 
rhumérus,  sur  le  col  anaiomique,  sur  Texlrémité  externe  de  la  clavicule,  sur 
Tacromion,  sur  Tapophyse  coracoïde  et  sur  le  col  de  Tomoplate.  On  passera 
en  revue  ces  diverses  jjarties. 

3*  En  Fabsence  des  lésions  précédentes,  on  aura  atTaire  h  une  contusion  ou  à 
une  entorse. 

S'il  s'agit  de  lésions  inflammatoires,  le  siège  est-il  dans  le  muscle  deltoïde, 
dans  les  bourses  séreuses  sous-delloïdiennes,  dans  Tarticulation  ou  dans  le 
nerf  circonflexe?  Telles  sont  les  questions  qu'il  faudra  résoudre. 


E. 


m  CREUX  DE  LAISSELLE  OU  RÉGION  AXILLAIRE. 


Vaisselle  est  une  cavité  située  entre  le  thorax  et  la  racine  du  membre  supé- 
rieur, se  présentant  sous  la  forme  d'une  pyramide  quadrangulaire  :  elle  est 
donc  limitée  par  quatre  parois»  une  base  et  un  sommet. 

Les  parois  sont  :  antérieure  ou  pectorale  ;  interne  ou  ihornrAque;  externe  ou 
scapulo-humérale ;  pctstnieure  ou  scapulaire.  La  base  répond  à  la  peau  et  le  som- 
met a  lapophyse  coracoïde. 

J'étudierai  d^abordles  parois  qui  limitent  la  pyramide,  et  ensuite  les  organes 
contenus  dans  son  intérieur. 


Paroi  antérieure  ou  pectorale  de  l  aisselle. 

Cette  paroi  est  essentiellement  constituée  par  les  muscles  grand  et  petit  pec* 
toral.  Les  couches  qui  la  composent  sont  celles  que  j'ai  déjà  énumérées  en 
étudiant  la  région  du  creux  sous-clavicolaire  :  la  peau,  la  couche  cellulo-grai:^- 
seuse  sous-cutanée,  une  aponévrose  superlicielle,  le  muscle  grand  [lectoral»  une 
couche  de  tissu  cellulaire  lamelleux,  une  aponévrose  profonde  dans  laquelle 
est  compris  le  petit  pectoral,  une  seconde  couche  de  tissu  cellulaire  lamelleux 
et  les  espaces  intercustaux. 

Kntre  ces  diverses  couches  rampent  les  vaisseaux  et  nerfs  d^importance  très 
secondaire. 

La  paroi  antérieure  de  l'aisselle  est  aplatie,  sauf  dans  le  cas  de  phlegmon  ou 
de  luxatinn  de  rhumérus  dans  raisselle;  la  paroi  fait  alnrs  en  avanl  une  légère 
saillie  vi  pavait  allongée,  sans  Tétre  réellement. 

Sur  la  limite  externe  de  la  région  existe  entre  le  muscle  deltoïde  et  le  grand 
pectoral  un  interstice  cellulo-graisseux  dans  lequel  est  située  la  veine  cépha- 
lique  (VC,  Hg.  158)^  ipii  ne  tarde  pas  à  s*enfoncer  dans  le  creux  sous-claviculaire 
pour  aller  se  jeter  dans  la  veine  axillaire.  Lisfranc  conseillait  de  pénétrer  par 
cet  interstice  pour  découvrir  lartére  axillaire  sous  la  clavicule,  H  sufft  de 
jeter  un  cuup  d'œil  sur  la  figure  Î58  pour  voir  que  Tartère  est  située  en  dedans 
de  cet  interstice  et  qu'il  sera  bien  diûkule  d'agir  a  une  grande  profondeur, 
à  travers  une  boutonnière  musculaire,  sans  faire  des  débridements  latéraux. 
Lincision  hurizontale,  paraflète  h  la  clavicule^  dont  j'ai  parlé  plus  haut,  est 
préférée  avec  raison. 
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Si  Ton  se  rappelle  la  distribution  du  nerf  circonflexe  dans  le  deltoïde,  on  com- 
prendra qu'une  incision  pratiquée  dans  cet  interstice  permettra  d'arriver  sur 
la  tête  humérale  en  ménageant  complètement  ce  nerf.  C'est  le  chemin  que 
M.  Oilier  conseille  de  suivre  dans  la  résection  scapulo-humérale  :  mais,  outre  la 
blessure  probable  de  la  veine  céphalique,  qui  présenterait  d'ailleurs  peu  de 
gravité,  on  arrive  ainsi  sur  l'articulation  moins  directement  qu'avec  une  incision 
partant  du  milieu  de  la  voûte  acromio-coracoïdienne,  et  une  très  petite  quantité 
de  fibres  deltoïdiennes  restent,  en  définitive,  en  avant  de  cette  dernière  incision. 

C'est  dans  cet  interstice  que  les  rares  collections  liquides  développées  dans 
l'articulation  scapulo-humérale,  ainsi  que  certains  abcès  de  l'aisselle,  viennent 
faire  saillie  ;  c'est  en  ce  point  qu'il  faut  rechercher  la  fluctuation.  On  fera  Tou- 
verlure  des  abcès  en  pratiquant  une  incision  verticale  parallèle  à  l'interstice. 

La  disposition  la  plus  importante  de  la  paroi  antérieure  du  creux  axillaire 
est  relative  aux  aponévroses.  Elles  sont  au  nombre  de  deux,  l'une  superficielle, 
l'autre  profonde.  La  superficielle  passe  au  devant  du  grand  pectoral  ;  la  pro- 
fonde est  celle  que  nous  avons  déjà  étudiée  à  propos  du  creux  sous-claviculaire 
sous  le  nom  de  clavl-pectorale.  Le  schéma  représenté  figure  153  montre  le  mode 
d'origine  de  cette  aponévrose  à  la  clavicule  :  c'est  le  prolongement  du  feuillet 
moyen  de  l'aponévrose  cervicale  qui  se  reconstitue  après.avoir  fourni  une  gaine 
à  la  veine  sous-clavière  et  au  muscle  sous-clavier.  Partie  de  la  clavicule  et  de 
Tapophyse  coracoïde,  où  elle  est  extrêmement  résistante  (AP,  fig.  158),  l'aponé- 
vrose clavi-pectorale  recouvre  les  vaisseaux  du  creux  sous-claviculaire,  com- 
prend le  petit  pectoral  dans  un  dédoublement,  et  .descend  ensuite  au-dessous 
du  grand  pectoral  jusqu'à  la  base  de  l'aisselle,  où  elle  adhère  à  la  face  profonde 
de  la  peau.  Gerdy  l'avait  appelée  pour  cette  raison  ligameiU  suspenseur  de  l'ais- 
selle^ lui  attribuant  la  propriété  d'attirer  la  peau  de  l'aisselle  en  haut  et  de  l'y 
maintenir.  Mais  ce  feuillet  aponévrotique  s'amincit  de  plus  en  plus  à  mesure 
qu'il  descend  et  joue  peu,  en  réalité,  le  rôle  que  lui  attribuait  Gerdy. 

L'influence  de  cette  aponévrose  sur  la  marche  des  abcès  de  la  paroi  antérieure 
de  l'aisselle  est  considérable  et  n'a  peut-être  pas  été  suffisamment  indiquée 
parles  auteurs.  En  avant  et  en  arrière  du  petit  pectoral  se  trouve,  ai-je  dit,  une 
couche  de  tissu  cellulaire  très  lâche,  bien  disposée  pour  le  développement  du 
phlegmon  et  des  abcès.  Il  existe  donc  à  ce  niveau  (sans  compter  l'abcès  sous- 
cutané)  deux  sortes  d'abcès  profonds  :  l'un  situé  derrière  le  grand  pectoral, 
l'autre  derrière  le  petit  pectoral.  La  difl'érence  de  ce  siège  imprime  à  ces  abcès 
un  caractère  tel,  que  le  premier  guérit  presque  toujours,  tandis  que  le  second 
entraine  souvent  la  mort.  Je  suis  loin  de  prétendre,  que  le  pus  respecte  cons- 
tamment la  barrière  que  lui  oppose  l'aponévrose  clavi-pectorale,  mais  il  la 
respecte  le  plus  ordinairement  et  voici  ce  qui  passe.  Dans  le  premier  cas,  le 
pus  placé  en  arrière  du  grand  pectoral  s'étale  à  la  face  profonde  de  ce  muscle,  , 


(1,  clavicule. 

i^*  G,  première  côlc. 

CA,  creux  de  ràissclle. 

CI,  nerf  culané  inlernc  accolé  au  nerf  cubital. 

CPB,  courte  portion  du  muscle  biceps. 

D,  muscle  deltoïde. 

(i,  glandes  sudoripares . 

(iD,  muscle  grand  dentelé. 

()P,  muscle  grand  pectoral. 

MO,  nerf  musculo-cutané. 

MCB,  muscle  coraco-bracliial. 

MGD,  muscle  grand  dorsal. 


MGR,  muscle  grand  rond. 

MSC,  muscle  sous-clavier. 

MSS,  muscle  sous-scapulairo. 

NC.  nerf  cubital. 

NSC.  Nerf  sous-scapulaire. 

NCX,  nerf  circonflexe. 

NGD,  nerf  du  grand  dcntcl*^. 

NM,  nerf  médian. 

P,  peau. 

PP,  muscle  petit  pectoral. 

VA,  veine  axillaire. 

VP,  veine  profonde  du  bras  croisant  l'artère  axâlaire. 


A  A,  artère  4ivi1laîrc. 
AP,  ft|ion4vrosp  attlluîre. 

sillon  de  soparotiun  du  deltoïde  el  du  grand  pectoral  ;  Tabcès  ouvert,  le  foyer 
se  recolle  généralement  assez  vite  el  la  guérison  s'opère, 
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Dans  le  second  cas,  au  contraire,  lorsque  le  foyer  est  développé  en  arrière  du 
petit  pectoral,  en  arrière  de  l'aponévrose  clavi-pectorale,  le  pus,  bridé  par  l'a- 
ponévrose, n  a  pas  tendance  à  se  porter  en  avant  ;  il  entoure  les  gros  vais- 
seaux et  les  nerfs  du  creux  sous-claviculaire,  se  porte  vers  le  cou  par-dessous 
la  clavicule  et  envahit  le  creux  sus-claviculaire.  De  plus,  le  pus,  se  trouvant  en 
contact  immédiat  avec  les  espaces  intercostaux,  décolle  une  grande  partie  de  la 
paroi  thoracique  ;  survient  souvent  une  pleurésie  purulente  développée  soit  par 
voisinage,  soit  à  la  suite  d'une  perforation,  et  finalement  se  forment  un  foyer 
pleural  et  un  foyer  extra-thoracique,  communiquant  le  plus  souvent  Tun  avec 
l'autre.  On  conçoit  aisément  pourquoi  ces  abcès  sont  presque  toujours  mortels, 
surtout  si  de  larges  ouvertures  n'ont  pas  été  pratiquées  de  bonne  heure. 

Paroi  interne  ou  thoracique  du  creux  de  Taisselle. 

La  paroi  supérieure  et  latérale  du  thorax  forme  la  paroi  interne  du  creux  de 
l'aisselle  dans  l'étendue  des  trois  ou  quatre  premiers  espaces  intercostaux.  Je 
n'ai  pas  à  m'occuper  ici  de  la  composition  de  cette  paroi  au  point  de  vue  in- 
trinsèque, mais  seulement  de  ses  rapports  avec  la  région  axillaire. 

La  paroi  interne  de  l'aisselle,  légèrement  convexe,  recouverte  seulement  par 
le  muscle  grand  dentelé,  est  d'une  exploration  très  facile  sur  le  vivant. 

Le  grand  dentelé  est  un  muscle  large,  aplati,  qui  s'insère  d'une  part  à  toute 
l'étendue  du  bord  spinal  de  l'omoplate,  et  d'autre  part  à  la  face  externe  des  huit 
ou  neuf  premières  côtes.  Il  ferme  donc  hermétiquement  la  cavité  de  l'aisselle 
en  arrière.  Ce  muscle  constitue  un  puissant  moyen  d'union  entre  le  thorax  et 
l'épaule  ;  il  maintient  par  sa  contraction  le  bord  spinal  de  l'omoplate  appliqué 
sur  les  côtes,  si  bien  qu'à  moins  d'observer  des  sujets  maigres  ce  bord  ne  fait 
aucune  saillie  appréciable  sous  la  peau.  Au  contraire,  lorsque  le  muscle  est  pa- 
ralysé, l'omoplate  s'écarte  du  thorax.  De  plus,  le  grand  dentelé  fait  exécuter  à 
la  partie  antérieure  de  l'os,  autour  de  l'angle  postéro-supérieur  comme  centre, 
un  mouvement  de  rotation  en  vertu  duquel  le  moignon  de  l'épaule  se  porte  en 
dehors  et  en  haut  :  mais  je  répète  que  l'action  principale  du  grand  dentelé  est 
de  maintenir  le  scapulum  fixé  sur  le  thorax,  pour  que  cet  os  fournisse  un  point 
d'appui  solide  aux  nombreux  muscles  qui  s'y  insèrent.  Dans  des  cas  exception- 
nels, si  l'épaule  est  préalablement  élevée  et  fixée,  le  grand  dentelé  devient  ins- 
pirateur. Les  asthmatiques  utilisent  instinctivement  cette  puissance  inspiratrice 
au  moment  de  la  crise  en  élevant  et  en  immobilisant  leurs  membres  supérieurs, 
convertissant  ainsi  le  point  ordinairement  fixe  du  muscle  en  point  mobile. 

La  paroi  interne  de  l'aisselle  est  parcourue  de  haut  en  bas  par  le  nerf  du 
grand  dentelé  (NGD,  fig.  160  [nerf  respiratoire  de  C.  Bell])  et  par  l'artère  thora- 
cique longue  ou  mammaire  externe,  branche  de  i'axillaire.  Cette  artère  est  sou- 
vent intéressée  dans  l'extirpation  des  ganglions  de  l'aisselle.  De  la  paroi  interne 
on  voit  sortir  les  rameaux  perforants  des  nerfs  intercostaux  (BP,  fig.  160). 

Les  ganglions  lymphatiques  qui  occupent  la  base  de  l'aisselle  sont  tous  situés 
sur  la  paroi  interne  et  appliqués  sur  le  muscle  grand  dentelé.  Faute  de  con- 
naître ce  dernier,  on  fait  souvent  des  examens  incomplets  de  l'aisselle  chez  les 
sujets  atteints  de  cancer  du  sein.  Pour  rechercher  les  ganglions,  la  pulpe  des 
doigts  doit  être  tournée  vers  le  thorax  et  non  vers  l'épaule.  Le  siège  des  gan- 
glions sur  la  paroi  interne  de  l'aisselle,  dans  un  point  relativement  éloigné  du 
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paquet  vasculo-nerveux,  surtout  lorsque  le  bras  est  dans  rabduction,  permet 
d'en  faire  rextirpalion  sans  crainte  sérieuse  de  blesser  les  vaisseaux. 


Paroi  externe  ou  scapulo-humérale  du  creux  de  Taisselle. 


La  ph: 


di 


[^traite  des  quatre,  cette  paroi  est  exclusivement  lorniee  par  i  an 
latianscapulo-humérale*  On  y  rencontre  la  courte  portion  du  biceps»  le  coraco- 
Ibrachial  et  le  tendon  du  sous-scapulaire»  C^est  contre  elle  qu'est  appliqué  le 
paquet  vasculo-nerveux. 

Je  Fai  suffisamnient  décrite  à  propos  de  la  région  scapulo-humérale  pour 
n^avoir  pas  besoin  d'y  revenir. 


Paroi  postérieure  ou  scapulaire  do  creux  de  Taisselie. 


^^  La  paroi  poslérieure  de  laisselle  est  formée  par  la  fosse  sous-scapulaire, 

I  doublée  du  muscle  du  même  nom  et  de  TaponénTose  qui  le  recouvre;  plus  bas, 

I  elle  est  complétée  par  les  muscles  grand  dorsal  et  grand  rond.  Je  n'ai  rien  à 

I  ajouter  à  ce  que  j'en  ai  dit  à  propos  de  la  région  scapulajre  :  cette  paroi  est 

I  parcourue  par  les  artères  et  nerfs  sous-scapulaires. 

m 


Base  du  creux  de  l' aisselle. 


Lb.  base  de  la  pyramide  axillaire  regarde  en  bas  et  présente  la  forrae  d'un 
quadrilatère.  Circonscrite  paries  bords  inférieurH  desmuscles  grand  pectoral  en 
avant  et  grand  dorsal  en  arrière,  lesquels  forment  un  relief  facile  à  apprécier, 
surtout  lorsque  le  bras  est  écarté  du  ti-onc,  elle  se  continue  sans  ligne  de  dé- 
marcation, en  dedans  avec  la  paroi  thoracique,  en  dehors  avec  la  face  interne 
du  bras.  L'espace  que  limitent  ces  diverses  parties  est  recouvert  par  les  tégu- 
ments qui  passent  d'un  bord  à  lautre,  tout  en  se  laissant  fortement  déprimer 
vers  le  centre.  J'ai  déjà  dit  que  l'aponévrose  clavi*pectorale,  en  s'insérant  d*un 
côté  à  la  face  profonde  de  la  peau  de  Taisselle  et  de  l'autre  k  la  clavicule,  était 
pour  Gerdy  l'agent  de  cette  dépression. 

Les  parties  qui  forment  en  bas  le  creux  de  Taisselle,  peau,  couche  cellulo- 
graisseuse  sous-cutanée  et  aponévrose,  présentent  à  signaler  quelques  pomts 
particuliers. 

La  peau  est  fine  et  recouverte  chez  Tadulte  par  des  poils  nombreux  qu*il  faut 
raser  soigneusement  quand  on  pratique  une  opération  dans  laisselle  ou  lors- 
qu'il y  existe  des  abcès.  Aux  follicules  pileux  sont  annexées  des  glandes  séba- 
cées. On  observe  de  plus  sous  la  peau  un  grand  nombre  de  glandes  sudoripares 
volumineuses  qui  ont  la  propriété  de  sécréter  une  sueur  très  odorante,  assez 
active  pour  déterminer  de  Viniertrigo,  altérer  la  couleur  et  même  le  tissu  des 
vêtements. 

C'est  dans  les  follicules  sébacés  et  les  glandes  sudoripares  qu'il  faut  chercher 
Torigine  des  abcès  furonculeux  de  raisselle,  qui  font  saillie  k  la  peau.  Ils  sont 
souvent  multiples  et  indépendai>ts  les  uns  des  autres.  Ces  abcès  n  ont  aucune 
tendance  à  se  porter  vers  la  cavité  de  l'aisselle  et  ne  doivent  être  ouverts  que 
s*ils  sont  très  douloureux. 

L'aponévrose  qui  ferme  le  creux  de  Taisselle  se  continue  :  en  avant  avec  celle 
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du  grand  pectoral,  en  arrière  avec  celles  du  grand  dorsal  et  du  sous-scapulaire  ; 
en  dedans  elle  se  porte  sur  le  grand  dentelé,  en  dehors  sur  le  muscle  coraco- 
brachial  et  la  courte  portion  du  biceps.  Elle  est  suffisamment  résistante  pour 
que  les  abcès  sous-cutanés  ne  pénètrent  pas  dans  la  caviié  de  Taisselle  :  d'où 
la  division  logique  de  ces  abcès  en  sus  et  sous-aponévrotiques. 

Sommet  de  Taisselle. 

Le  sommet  de  la  pyramide  que  représente  Taisselle,  dirigé  en  haut»  est  tron- 
qué et  correspond  à  Tapophyse  coracoïde,  c'est-à-dire  à  la  région  du  creux 
SQus-claviculaire.  C'est  par  le  sommet  de  l'aisselle  que  pénètrent  les  vaisseaux 
et  les  nerfs,  et  c'est  aussi  le  chemin  que  suivent  les  collections  purulentes 
venant  du  cou.  Je  l'ai  suffisamment  étudié  à  propos  de  la  région  du  creux 
sous-claviculaire. 

Organes  contenus  dans  le  creux  de  Taisselle. 

Je  signalerai  d'abord  une  quantité  considérable  de  tissu  cellulaire  qui,  dans 
cette  région  comme  dans  beaucoup  d'autres:  l'orbite,  le  creux  ischio-rectal,etc., 
joue,  par  rapport  aux  organes  qui  y  sont  contenus,  un  rôle  de  remplissage.  Ce 
tissu  cellulaire,  très  abondant  surtout  dans  la  fosse  sous-scapulaire,  est  lâche, 
humide,  peu  chargé  de  graisse.  Il  se  laisse  facilement  envahir  et  détruire  parla 
suppuration,  et,  comme  il  se  reproduit  très  difficilement  et  qu'il  est  impossible 
d'ilnmobiliser  absolument  les  parois  de  l'aisselle,  il  en  résulte  parfois  la  pro- 
duction de  trajets  fistuleux  très  rebelles. 

Il  suffit  de  se  rappeler  que  le  creux  de  l'aisselle  a  pour  limite  :  en  dedans  le 
thorax,  en  arrière  et  en  dehors  Tomoplate  et  l'articulation  scapulo-humérale  ; 
qu'il  communique  largement  en  haut  avec  le  tissu  cellulaire  profond  du  cou, 
pour  comprendre  comment  des  abcès  chauds  ou  froids  de  l'aisselle  peuvent 
avoir  leur  point  de  départ  dans  la  lésion  de  ces  diverses  parties,  et  comment 
aussi  des  inflammations  primitivement  développées  dans  l'aisselle  retentissent 
sur  elles. 

Le  tissu  cellulaire  de  l'aisselle  se  prête  merveilleusement  aux  infiltrations 
sanguines  qui  prennent  un  si  énorme  volume  à  la  suite  de  la  rupture  de  l'artère 
axillaire  ou  de  quelques-unes  de  ses  collatérales.  L'emphysème  et  même  une 
hernie  du  poumon  trouvent  aussi  à  s'y  développer  facilement  dans  le  cas  de 
plaie  pénétrante  de  poitrine. 

Les  organes  que  renferme  le  creux  de  l'aisselle  sont  :  les  vaisseaux  axillaires, 
les  nerfs  du  plexus  brachial  et  des  ganglions  lymphatiques. 

Je  dirai  ce  que  chacun  de  ces  organes  présente  d'important  au  point  de  vue 
chirurgical  et  j'indiquerai  ensuite  leur  ordre  de  superposition,  leurs  rapports 
respectifs. 

Arthe  axillaire,  —  L'artère  axillaire  commence  au-dessous  de  la  clavicule  et 
se  termine  au  niveau  du  bord  inférieur  du  tendon  du  grand  pectoral.  Elle  re- 
pose sur  la  paroi  externe  du  creux  de  l'aisselle  et  répond  à  l'union  du  tiers  an- 
térieur avec  les  deux  tiers  postérieurs  de  sa  base  ;  elle  est  en  contact  avec  la 
capsule  articulaire ,  dont  la  séparent  seulement  quelques  fibres  du  muscle 
coraco-brachial,  et  l'on  conçoit  aisément  la  compression  que  peut  exercer  sur 
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ce  vaisseau  la  tête  de  l^humértis  déplacée  du  cAté  de  Taissdle.  C'est  à  ce  rapport 
intime  de  l  artère  avec  Larticulatîon  qu'il  faut  sans  doute  attribuer  la  fréquence 
relative  des  déchirures  de  raxillaire  à  la  suite  de  la  réduction  des  luxations  de 
Tépaule,  même  récentes.  Dans  sa  llièse  d'agrégation  M.  le  D'  Marchand  a  ras- 
semblé !26  cas  de  déchirure  de  cette  artère  à  lasuite  de  manœuvres  de  réduction, 
L*artére  axillaire  a  été  fréquemment  blessée  par  coups  d  epées,  coups  de  cou- 
teau, coups  de  corne,  etc.  La  melUeure  condaitc  ù  tenir  dans  ces  cas  est,  comme 
toujours,  la  ligature  des  deux  bouts  dans  la  pïaie;  cependant  la  disposition  de 
cette  région,  et  surtout  rabondance  du  tissu  cellulaire  lâche  qui  permet  une 
infiltration  énorme,  pourraient  rendre  à  peu  près  impossible  la  ligature  dans 
la  plaie*  C'est  pourquoi,  dans  son  article  Vaisseaix  axillaires  du  Diciiommire 
ânci/chpédique,  Le  Fort  formule  la  proposition  suivante  :  «  S'il  faut,  pour 
découvrir  la  plaie  artérielle,  pratiquer  de  larges  débridementsà  travers  la  paroi 
antérieure  de  l'aisselle,  il  faut  s'abstenir,  recourir  à  la  ligature  de  Taxillaire 
sous  la  clavicule»  ou,  ce  qui  est  de  beaucoup  préférable,  lier  la  sous-clavière.  » 
On  n'aura,  selon  moi,  recours  à  la  ligature  par  la  méthude  d'Ane! ,  que  si  la 
recherche  des  deux  bouts  dans  la  plaie  est  inapplicable,  ce  qui,  en  définitive, 
est  tout  k  fait  exceptionneL 

A  la  suite  de  la  réduction  d'une  luxation  de  l'épaule,  il  peut  se  produire  subi- 
tement un  épanchement  sanguin  considérable  dans  raisselle,  sans  néanmoins 
que  le  pouls  radial  cesse  de  battre  :  ou  bien  Fartère  aura  été  déchirée  incom- 
plètement, comme  dans  le  cas  de  Calender  (thèse  de  M,  Marchand,  p.  42);  ou 
bien  la  déchirure,  au  lieu  de  porter  sur  le  tronc  principal,  aura  porté  sur  les 
branches  collatérales.  Je  rappellerai  que  celles-ci,  déjà  signalées  chemin  faisant 
à  propos  de  la  région  où  elles  se  rencontrent,  sont  :  racromio-lhoracique,  la 
thoracique  longue  ou  mammaire  externe,  la  scapulaire  inférieure  et  les  deux 
circonflexes  antérieure  et  postérieure.  Les  épanchements  auxquels  donne  lieu 
leur  rupture  peuvent  guérir  spontanément. 

On  ûbserx^e  sur  le  trajet  de  lartère  axillaire  des  anévrysmes  diffus  ou  circon- 
scrits. Si  Ton  est  forcé  d  agir,  il  faut  suivre  la  méthode  d'Anel,  lier  entre  la 
tumeur  et  le  cœur.  D  a[ués  les  résultats  que  la  stalistique  a  donnés  à  Le  Fort, 
le  meilleur  traitement  de  Fanévrysme  axillaire  est  la  ligature  de  la  sous-clavière 
en  dehors  des  scalènes,  et  encore  n'a-t-on  sauvé  que  les  deux  tiers  des  opérés. 
L'important  est  de  se  rapprocher  autant  que  pot^sible  de  la  clavicule, 

Veint?  axitlaire.  —  Plus  superficielle  que  Fartère,  la  veine  axillaire  est  égale- 
ment plus  volumineuse  et  la  recouvre  en  partie.  Elle  est  l'aboutissant  des 
veines  superti  ciel  les  et  profondes  du  membre  supérieur,  moins  la  veine  cépha- 
lique,  qui  va  jusqu'au-dessous  de  la  clavicule.  Ordinairement  simple»  elle  est 
quelquefois  double.  Elle  reçoit  souvent  dans  le  creux  de  Faisselle  une  des  veines 
profondes  du  bras  (VP,  fig.  IfiO)  qui  croise  la  face  antérieure  de  Fartère  et  peut 
apporter  un  obstacle  à  la  ligature,  La  veine  axillaire  ne  présente  pas  dans  Fais- 
selle l'adhérence  avec  les  tissus  fibreux  que  j'ai  signalée  h  propos  du  même 
vaisseau  dans  le  creux  sous-claviculaire  :  l'introduction  de  l'air  est  donc  moins 
à  craindre  à  ce  niveau.  Chose  remarquable,  les  plaies  de  la  veine  axillaire  ont 
été  signalées  beaucoup  moins  souvent  que  celles  de  Fartère,  La  déchirure  à  la 
suite  de  la  réduction  des  luxations  de  Fépaule  n'a  été  observée  qu  un  très  petit 
nombre  de  fois  :  cela  tient  sans  doute  à  ce  que  la  veine  n'est  pas  en  contact 
ausôi  immédiat  que  Fartère  avec  la- capsule,  qu'elle  n'y  contracte  pas  d'adhé- 
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rence  après  raccident,  et  que  ses  parois  sont  moins  susceptibles  de  dégénérer. 

Lorsque  la  veine  axillaire  est  blessée  et  que  la  compression  est  inefficace,  il 
faut  lier  les  deux  bouts.  J'eus  occasion  de  recourir  à  ce  moyen,  en  1866,  avec  le 
D*  Goffin,  pour  un  homme  qui  avait  reçu  dans  Taisselle  un  éclat  de  siphon  d'eau 
de  Sellz.  Le  malade  mourut  d'infection  purulente,  terminaison  observée  à  cette 
époque  dans  presque  tous  les  cas  analogues. 

Le  Fort  n'a  rencontré  dans  la  science  que  quatre  exemples  d'anévrysme 
artérioso-veineux  de  l'aisselle. 

Plexus  brachial,  —  Parvenus  dans  l'aisselle,  les  cordons  du  plexus  brachial, 
qui  dans  le  creux  sous-claviculaire  étaient  tous  situés  en  dehors  de  l'artère,  s'é- 
parpillent autour  des  vaisseaux.  C'est  ainsi  que  le  nerf  musculo-cutané  se  porte 
en  avant  pour  pénétrer  dans  le  muscle  coraco-brachial  ;  que  le  nerf  médian,  né 
de  deux  racines  qui  croisent  la  partie  antérieure  de  l'artère,  longe  ce  vaisseau  en 
se  plaçant  à  son  côté  externe  ;  que  les  nerfs  cubital  et  cutané  interne  viennent 
se  placer  à  son  côté  interne.  Quant  aux  troncs  des  nerfs  radial  et  circonflexe,  ils 
restent  situés  sur  un  plan  beaucoup  plus  profond  et  en  dehors  des  vaisseaux. 

Il  est  extrêmement  rare  que  l'on  ait  besoin  de  rechercher  un  tronc  nerveux 
dans  le  creux  de  Taisselle.  S'il  s'agissait  des  nerfs  cubital  ou  médian,  on  sui- 
vrait la  pratique  que  je  décrirai  un  peu  plus  loin  pour  la  ligature  de  l'artère 
axillaire,  mais  il  serait  bien  difficile  d'arriver  par  cette  voie  antérieure  sur  les 
nerfs  circonflexe  et  radial,  en  raison  de  la  profondeur  où  ces  nerfs  sont  située. 
Ayant  à  découvrir  le  radial  dans  cette  région,  mon  regretté  ami  le  D*"  Leprévosi, 
du  Havre,  eut  Tingénieuse  idée  de  le  chercher  en  suivant  le  bord  postérieur  de 
l'aisselle.  Après  avoir  pratiqué  une  incision  de  8  centimètres  parallèle  à  ce 
bord,  il  mit  à  nu  la  face  antérieure  des  tendons  réunis  des  muscles  grand  rond 
et  grand  dorsal.  Le  nerf  n'est  séparé  de  ces  muscles  que  par  la  gatne  du  paquet 
vasculo-nerveux  et  pour  le  découvrir  il  ne  reste  plus  qu'à  diviser  cette  gatne. 
M.  Spillmann  a  depuis  lors  suivi  avec  succès  la  technique  indiquée  par 
Leprévost  (Congrès  français  de  chirurgie,  1892). 

Je  signalerai  les  branches  nerveuses  perforantes  (BP)  qui  traversent  le  creux 
de  l'aisselle  de  dedans  en  dehors  et  se  distribuent  à  la  peau.  Quelques  auteurs 
ont  pensé  que  ces  nerfs  étaient  les  agents  de  propagation  des  phlegmasies  de 
l'aisselle  à  la  poitrine,  ce  qui  est  possible. 

Les  nerfs  de  l'aisselle  ont  été  respectés  dans  les  cas  de  déchirure  de  l'artère 
produite  pendant  la  réduction  d'une  luxation  de  l'épaule.  Malgré  la  fréquence 
des  phénomènes  paralytiques  observés  à  la  suite  des  luxations  de  l'épaule  et 
des  tentatives  de  réduction,  on  n'a  jamais  constaté  la  rupture  des  cordons  ner- 
veux. On  ne  signale  guère  que  l'observation  de  Flaubert,  où  l'on  trouva  à  l'au- 
topsie l'arrachement  des  quatre  dernières  paires  cervicales  au  niveau  de  leur 
implantation  à  la  moelle. 

Si,  dans  une  plaie  de  l'aisselle,  l'artère  axillaire  et  les  nerfs  du  plexus  brachial 
étaient  déchirés,  la  seule  ressource  serait  la  désarticulation  de  l'épaule. 

Ganglions  lymphatiques,  —  La  cavité  de  l'aisselle  renferme  un  grand  nombre 
de  ganglions  lymphatiques.  Ils  sont  sous-aponévrotiques  ;  on  n'en  trouve  ja- 
mais dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Tous  les  auteurs  avancent  que  les  gan- 
glions lymphatiques  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  axillaires  et  les  accompa- 
gnent jusque  dans  la  région  sous-claviculaire;  cela  n'est  pas  tout  à  fait  exact. 
Les  vaisseaux  sanguins  sont  en  rapport  surtout  avec  la  paroi  externe,  et  les 
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ganglions  lymphatiques  surtout  avec  la  paroi  interne  du  creux  de  Taisselle,  prin- 
cipalement ceux  qui  reçoivent  les  vaisseaux  de  la  mamelle,  et  c'est,  en  définitive, 
ceux-là  que  le  t-hirurgien  a  le  plus  souvent  intérêt  à  explorer.  Si  on  les  recher- 
che dans  le  centre  de  la  cavité  axilkiire  ou  sur  sa  paroi  externe,  ou  court  grand 
risque  de  ne  pas  les  rencontrer;  si,  au  contraire,  introduisant  profondément 
les  doigts  dans  raisselle,  la  puïpe  appliquée  sur  îa  parui  Ihoracique,  on  explore 
soigneusement  cette  paroi,  les  ganglions  ne  pourront  éLhapper  à  1  exploration. 
Souvent  il  en  est  d'accolés  à  la  face  profonde  du  ^^rand  pectoral  au  voisinage  de 
son  bord  inférieur.  A  mesure  que  la  pyramide  axillaire  se  resserre,  les  organes 
se  rapproche  ni  les  uns  des  autres,  et  ils  se  touchent  vers  le  sommet  :  aussi  labla- 
tion  des  tumeurs  ^qmglionnaires  dans  le  creux  sous-elavieulaire  présente- 
t-elle  les  plus  grands  dangers,  Loi*sque  les  ganglions  les  plus  élevés  sont  envahis 
dans  un  cancer  du  sein  et  que  néanmoins  on  se  décide  à  pratiquer  Topé  ration, 
on  les  extirpera  par  la  base  de  1  aisselle  en  les  énucléanl  avec  les  doigts. 

Les  ganglions  lymphatiques  de  raisselle  reçoivent  les  vaisseaux  du  membre 
supérieur  et  ceux  de  la  portion  sus-ombilicale  du  tronc  du  côté  correspondant. 

Ce  que  j'ai  dil  plus  haut  des  ganglions  lymphatiques  du  cou  est  applicable  à 
ceux  qui  nous  occupent.  On  observe  dans  laisselle  des  adénites  aiguës  à  la 
suite  des  plaies  des  doigts.  Elles  ne  sont  pas  rares  après  les  piqûres  anatomiques. 
H  peut  en  résulter  un  phlegmon  péri-adéniquc  et  un  abcès  qui  fait  générale- 
ment saillie  au  niveau  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral.  On  y  observe  des 
hypertrophies  ganglionnaires  qui  acquièrent  parfois  un  volume  énorme.  11  y  a 
dans  ces  cas  une  cause  d Illusion  pour  le  praticien  qui  se  décide  à  opérer  :  il 
semble  que  les  tumeurs  soient  tellement  superficielles  qu*une  simple  incision 
de  la  peau  va  les  mettre  à  nu,  tandis  qu*elles  paraissent  fuir  sous  le  bistouri  et 
sont,  au  contraire,  moins  appréciables  au  toucher  après  l'incision  de  la  peau. 
C'est  qu'elles  siègent  en  réalité  sous  l'aponévrose,  et  *|ue,  pour  les  découvrir,  il 
faut  diviser  les  trois  couches  qui  ferment  la  base  de  raisselle. 

Les  ganglions  de  l'aisselle  sont  susceptibles  de  subir  les  mêmes  dégénéres- 
cences que  ceux  du  cou.  Le  carcinome  peut  les  envahir  d'emblée,  etc.  Dans  son 
artiele  du  Diciiotuiaire  enctjclopédftpte,  Dolbeau  a  signalé  un  enchondrome  de 
laisselle  né  de  rajïophyse  coracoide, 

Ordre  da  superposiiiofi  des  organes  contenus  dam  k  creux  de  l'aisselle.  —  En  pro- 
cédant de  dedans  en  deïiors,  c'est-à-dire  de  la  peau  vers  les  couches  profondes, 
le  bras  étant  dans  lattilude  où  je  le  représente  ligure  160  et  qui  est  celle  qu  on 
lui  donne  pour  pratiquer  les  opérations  dans  la  région,  on  trouve  ^successive* 
ment  les  organes  suivants:  l**  la  peau;  S**  la  couche  cellulo-graisseuse  sous- 
cutanée;  3**  Taponévrose;  l"  la  veine  axillaire;  5«  les  nerfs  cutané  interne  et 
cubital;  6'  l'artère  axilhure;  7°  le  nerf  médian;  8**  le  muscle  coraco-brachial  ; 
y*  la  léte  humérale  recouverte  de  la  capsule  articulaire. 

Il  résulte  de  ces  rapports  que  le  premier  organe  important  qui  se  rencontre 
sous  le  bistouri,  quand  on  va  a  la  recherche  de  l'artère,  est  la  veine  axillaire  : 
d*où  celte  règle  ancienne  de  ligature  :  diviser  les  téguments  k  Tunion  du  tiers 
antérieur  avec  les  deux  tiers  postérieurs  du  creux  de  laissello,  chercher  la 
veine  axillaire,  compter  deux  nerfs,  on  trouve  ensuite  l'artère. 

La  ligature  de  raxillaire  en  suivant  cette  voie  est  difficile  et  périlleuse.  Mal- 
gaigne  a  eu  le  mérite  de  faire  observer  que  le  vrai  satellite  de  Tarière  axillaire 
dans  le  creux  de  laisselle  est  le  muscle  coraco-brachial;  cette  remarque  a 
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fendu  la  ligature  de  Tarière  presque  facile.  En  effet,  Tincision  étant  pratiquée 
au  lieu  indiqué,  et  mieux  encore  sur  la  saillie  que  forme  sous  le  rebord  du 
grand  pectoral  le  muscle  coraco-brachial,  ne  se  préoccuper  que  de  ce  muscle, 
au  début  de  l'opération,  et  .en  mettre  la  face  interne  à  découvert.  Le  bistouri  passe 
ainsi  au  devant  du  paquet  vasculo-nerveux  sans  Tintéresser,  sans  le  dissocier. 
Le  muscle  étant  bien  mis  à  nu,  aj)aisser  avec  un  crochet  mousse  la  lèvre  posté-  ' 
rieure  de  la  plaie  en  y  comprenant  la  veine  axillaire,  le  nerf  cutané  interne  et  le 
cubital.  L'artère,  accompagnée  du  nerf  médian,  se  présente  alors  le  plus  souvent 
d'elle-même. 

Malgaigne  a  signalé  une  anomalie,  que  j'ai  également  rencontrée,  susceptible 
de  jeter  quelque  trouble  dans  l'esprit  de  l'opérateur  non  prévenu  :  c'est  un 
faisceau  musculaire  sous-aponévrotique  qui  croise  obliquement  les  vaisseaux 
en  se  portant  du  muscle  grand  dorsal  au  grand  pectoral,  faisceau  qui  pourrait 
en  imposer  pour  le  muscle  coraco-brachial. 


CHAPITRE  II 
Du  bras. 

On  entend  en  chirurgie  sous  le  nom  de  bras  la  portion  du  membre  supérieur 
comprise  entre  l'épaule  et  le  coude.  Le  bras  *est  loin  d'offrir  pour  le  chirurgien 
la  longueur  qu'on  lui  attribue  dans  le  langage  ordinaire.  Il  commence,  en  de- 
dans, là  où  finit  l'aisselle,  c'est-à-dire  à  la  limite  inférieure  de  l'artère  axillaire, 
au  niveau  du  tendon  du  grand  pectoral;  il  commence,  en  dehors,  là  où  finit  la 
région  deltoïdienne  ou  scapulo-humérale.  On  dit  bien,  il  est  vrai,  dans  le  lan- 
gage habituel,  qu'un  malade  atteint  d'une  fracture  du  col  chirurgical  de  l'hu- 
mérus a  le  bras  cassé,  parce  que  l'on  réserve,  en  général,  le  nom  d'épaule  à 
l'articulation  scapulo-humérale  elle-même,  et  que  cela  ne  présente  en  réalité 
aucun  inconvénient  ;  mais  ce  qui  est  possible  dans  le  langage  ne  l'est  plus  dans 
un  traité  didactique  où  des  divisions  nettes  doivent  être  posées. 

Le  bras  commence  donc  au  niveau  d'une  ligne  fictive  horizontale  qui  passe- 
rail  par  le  bord  inférieur  du  tendon  du  grand  pectoral,  et  se  termine  à  deux  ou 
trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  du  coude.  Au-dessous  de  la  limite  supé- 
rieure se  trouve  l'empreinte  deltoïdienne,  en  sorte  que  le  V  deltoïdien  et  les 
trois  tendons  d'insertion  du  muscle  deltoïde  sont  situés  dans  le  bras.  Mais  ce 
muscle  fait  en  réalité  partie  de  l'épaule.  II  en  est  de  même  du  coraco-brachial, 
qui,  bien  qu'inséré  sur  la  surface  interne  de  l'humérus,  au-dessous  de  la  cou- 
lisse bicipitale,  affecte  néanmoins  les  connexions  les  plus  importantes  avec  les 
organes  de  l'aisselle  et  mérite  d'être  rattaché  à  cette  région. 

Le  bras  est  loin,  par  conséquent,  de  correspondre  à  toute  la  longueur  de  l'hu- 
mérus, qui  n'y  est  représenté  que  par  ce  qu'on  décrit  en  ostéologie  sous  le  nom 
de  corps  de  l'humérus.  L'extrémité  supérieure  de  cet  os  appartient  à  l'épaule 
et  l'extrémité  inférieure  au  coude. 


DU  BRAS. 
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Ainsi  défini^  le  bras  est  peul-étre  la  partie  du  corps  ta  plus  simple  à  décrire  et 
à  comprendre-  ïi  n'y  a  pas  lieu  de  le  décomposer  en  plusieurs  régions  ;  on  lui 
distingue  seulement  quatre  faces  :  antérieure,  postérieure,  interne  et  externe. 

Très  rogulièrement  arrondi  chez,  les  femmes  et  chez,  les  enfants,  à  cause  de  la 
graisse  qui  recouvre  et  masque  les  saillies  musculaires^  le  bras  est  anguleux 
chez  les  sujets  maigres  et  vigoureux.  Los  muscles^ont  un  relief  appréciable  à  la 
vue  et  au  toucher^  surtout  lorsqu'ils  se  conlractenL,  Le  muscle  biceps  en  parti- 
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Fïg,  t6L  —  Coupe  horizontale  du  tra$  pratiquée  à  sa  partie  moyenne.  —  Bras  droit.  —  Femme 
adulte.  —  Grandeur  naturelle*  —  Segment  supérieur  de  la  coupe. 
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culier  se  détache  nettement  t  la  face  antérieure  et  interne  du  bras,  d*oû  résulte 
la  production  d'une  goullirre  interne,  quelquefois  très  prononcée,  appelée  gout- 
tière bicipitale.  C'est  au  fond  de  cette  gouttière  qu'est  située  Tnrtère  humérale, 
séparé*e  en  ce  point  de  riiumérus  {fig.  ItU)  par  une  mince  couche  musculaire 
appartenant  au  brachial  antérieur. 

Une  autre  gduttii^rc,  moins  profonde  que  la  précédente,  longe  la  face  externe 
du  bras,  et  répond  à  rinlervalle  qui  sépare  le  hracliial  antérieur  du  muscle 
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triceps.  Arrivée  au  niveau  de  l'insertion  deltoïdienne,  la  gouttière  externe  se 
bifurque  poursuivre  les  bords  antérieur  et  postérieur  du  deltoïde.  Cette  bifur- 
cation était  choisie  pour  l'application  du  cautère,  à  l'époque  où  cet  exutoire  était 
en  honneur  ;  il  n'existe,  en  effet,  en  ce  point  que  l'entre-croisement  sur  le  V  del- 
toïdien  des  attaches  du  deltoïde  et  du  brachial  antérieur  ;  il  n'y  a  pas  de  mus- 
cles dont  l'action  eût  pu  être  entravée  parla  présence  d'une  plaie  permanente. 

Pour  se  rendre  un  compte  exact  de  la  topographie  du  bras,  il  faut  l'étudier 
sur  une  coupe  horizontale,  perpendiculaire  à  l'axe,  telle  que  le  représente  la 
figure  161.  J'ai  fait  cette  coupe  à  la  partie  moyenne,  dans  le  point  où  l'on  pra- 
tique, en  général,  l'amputation  et  la  ligature  de  l'artère,  c'est-à-dire  dans  celui 
où  les  rapports  réciproques  des  organes  sont  le  plus  utiles  à  connaître.  Plus 
haut,  la  coupe  rencontrerait  le  deltoïde  et  le  coraco-brachial  ;  plus  bas,  le  long 
supinateur  et  les  radiaux  externes,  ce  qu'il  me  suffit  de  signaler. 

Les  couches  communes  enveloppantes  du  bras  sont:  la  peau,  le  tissu  cellule- 
graisseux  sous-cutané  et  l'aponévrose  brachiale. 

Épaisse  à  laface  externe  du  bras,  la  peau  est  fine  et  sensible  à  la  face  interne. 
Elle  est  sujette  aux  érosions  qui  résultent  d'un  appareil  mal  appliqué  ou  trop 
longtemps  maintenu.  La  peau  du  bras  est  très  mobile,  c'est  celle  de  la  face  in- 
terne que  Tagliacozzi  employait  pour  pratiquer  la  rhinoplastie  par  la  méthode 
italienne.  Elle  est  également  très  apte  à  servir  aux  greffes  dermiques.  Il  faut 
savoir  que  les  lambeaux  ainsi  détachés  de  la  face  interne  du  bras  se  rétractent 
beaucoup. 

La  couche  cellulo-graisseuse  sous-culanée^  très  abondante  chez  les  femmes  et 
les  enfants,  est  régulièrement  répartie  sur  la  circonférence  du  membre.  Elle 
glisse  facilement  et  sur  la  face  profonde  de  la  peau  et  à  la  surface  de  l'aponé- 
vrose :  aussi  n'est-il  pas  nécessaire  de  la  disséquer  dans  l'amputation  du  bras  ; 
la  simple  traction  par  les  mains  d'un  aide  suffit  pour  la  rétracter.  J'ajouterai  que, 
l'aponévrose  étant  elle-même  très  mobile  sur  les  couches  sous-jacentes,  il  est 
inutile  de  disséquer  et  de  relever  une  manchette.  Un  aide  rétracte,  à  mesure 
que  le  chirurgien  divise  les  trois  couches  enveloppantes,  et  les  muscles  peuvent 
être  coupés  au  niveau  de  la  lèvre  supérieure,  qui  se  trouve  ainsi  suffisamment 
relevée.  Il  résulte  de  la  laxité  de  la  couche  cellulo-graisseuse  que  les  infiltra- 
tions de  toute  nature  s'y  font  très  facilement. 

On  trouve  dans  la  couche  sous-cutanée  la  veine  céphalique  (VC,  fig.  161]  et 
la  veine  basilique  (VB);  cette  dernière  est  accompagnée  par  le  nerf  brachial 
cutané  interne  (CI),  qui  traverse  l'aponévrose  sur  un  point  plus  élevé  que  le 
musculo-cutané.  Celui-ci  est  encore  profond  dans  le  point  où  porte  la  coupe. 

V aponévrose  brachiale  enveloppe  tout  le  bras  à  la  manière  d'un  manchon  un 
peu  plus  épais  en  arrière  qu'en  avant.  Je  viens  de  dire  que  par  ses  deux  faces 
l'aponévrose  est  peu  adhérente  :  c'est  ce  qui  permet  les  grands  décollements  à 
la  suite  des  contusions,  dés  morsures  de  cheval,  par  exemple,  si  fréquentes 
dans  cette  région. 

De  la  surface  interne  de  l'aponévrose  brachiale,  sur  les  parties  latérales 
du  bras,  au  niveau  des  deux  gouttières  interne  et  externe,  se  détachent  deux 
expansions  aponévrotiques  qui  vont  se  fixer  sur  l'os. 

L'interne  (CM,  fig.  161)  s'engage  entre  le  biceps  et  le  brachial  antérieur  d'une 
part,  le  triceps  de  l'autre,  et  va  se  fixer  au  bord  interne  de  l'humérus  :  c'est 
l'aponévrose  intermusculaire  interne;  l'externe  (CE,  fig.  161)  s'engage  entre  le 
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brachial  antérieur  et  le  triceps,  et  s  attache  au  bord  externe  ou  h  la  face 
externe  de  rhumérus  :  c^es^t  Taponévrose  iniei^rnusculaire  externe. 

Le  bras  se  trouve  ainsi  divisé  en  deux  loges  très  nettement  séparées  :  Tune  anté- 
rieure^ lautrep  05 /enV  lire.  J'étudierai  successivemeûtle  contenu  de  ces  deux  loges. 

Il  est  évident  que  ces  organes  présentent  quelques  différences  de  rapports 
suivant  le  poinL  où  porte  la  coupe;  mais  ces  différences  sont  assez  légères  et 
assez  peu  importantes  en  chirurgie  pour  que  je  sois  autorisé  à  prendre  comme 
type  de  description  la  partie  moyenne  du  bras  représentée  sur  la  figure  Î6i. 
Je  signalerai  du  reste  les  principales  différences  chemin  faisant. 


Loge  antérieure  du  bras. 

Cette  toge  comprend  :  les  muscles  biceps  et  brachial  antérieur,  Tartère  et  les 
deux  veines  huraérales,  le  nerf  médian  et  le  nerf  musculo-cutané.  C'est  une 
erreur  grave,  on  en  verra  plus  loin  la  raison,  erreur  que  je  constate  dans  la 
plupart  des  traités  d  anatomie  chirurgicale,  de  mettre  le  nerf  cubital  dans  la 
loge  antérieure. 

Le  muscle  Ueeps  occupe  la  partie  antérieure  et  externe  du  bras  :  il  s  attache 
en  haut  par  ses  deux  chefs  à  Tomoplate,  et  en  bas  au  radius,  en  sorte  qu'il  est 
absolument  indépendant  de  l'humérus.  Il  appartient  à  la  catégorie  des  muscles 
que  j'appelle  muscles  libres^  par  opposition  à  ceux  qui  adhèrent  à  l'os  et  qui 
méritent  le  nom  de  mu&clei  adhérents.  De  plus,  le  biceps  est  séparé  de  Faponé- 
vrose  d  enveloppe  et  du  muscle  brachial  antérieur,  qui  lui  est  sous-jaeent,  par 
une  couche  de  tissu  cellulaire  très  lâche.  Aussi,  lorsqu'il  est  divisé  en  travers, 
comme  dans  l'amputation  circulaire  du  bras,  par  exemple,  les  deux  bouts 
s'ècartent-ils  fortement  Tun  de  Tautre,  tandis  que  les  muscles  adhérents  à  los 
restent  au  niveau  de  la  section  cutanée  :  d'où  la  nécessité  impérieuse  de  couper 
les  muscles  en  deux  temps  dans  Famputation  du  bras. 

Le  muscle  biceps  se  déchire  parfois  en  totalité  ou  en  partie  pendant  une 
contraction  violente,  et  le  symplumc  pathognoiiionique  est  une  dépression  pro- 
fonde due  à  l'écarlement  des  deux  bouts.  C'est  à  cette  tendance  à  Fécartement 
qu'est  également  due  la  conicité  du  moignon,  si  fréquente  à  la  suite  de  Fampu- 
tation circulaire.  La  flexion  prolongée  de  Favant-bras  détermine  rapidement  une 
rétraction  de  ce  muscle,  que  l'on  sent  sous  la  forme  d'une  corde  dure  et  tendue. 
Elle  cède  d'ailleurs  assez  vite  k  Fusage  des  mouvements.  Je  reviendrai  il  propos 
du  coude  sur  l'expansion  aponévrotique  et  sur  l'attache  du  biceps  au  radius. 

Le  muscle  brachial  antérieur  repose  immédiatement  sur  Fhnmérus,  dont  il 
entoure  la  moitié  antérieure,  et  auquel  il  adhère  intimement.  Les  deux  muscles 
brachial  antérieur  et  biceps  sont  séparés  Fun  de  Fautre  par  une  couche  de  tissu 
cellulo-graisseux,  lâche,  lamellcux,  au  milieu  de  la«iuelle  chemine  le  nerf  mus- 
culo-cutané  (MC,  flg.  461)  après  avoir  traversé  le  muscle  coraco-bradiial  et 
avant  de  devenir  sous-cutané. 

Entre  le  bord  externe  du  muscle  brachial  antérieur  et  le  long  supinateur 
existe  une  gouttière  au  fond  de  laquelle  se  trouve  lenerf  radial,  A  la  face  externe 
du  bras,  le  brachial  antérieur  est  superficiel  dans  une  grande  partie  de  son  éten- 
due. Je  parlerai,  k  propos  du  coude,  de  l'insertion  inférieure  de  ce  muscle. 

Le  paquet  vasculo-nerveux  du  bras(fig.  UM)  comprend  Fartère  humérale,les 
deux  veines  humérales  et  le  nerf  médian,  qui  sont  situés  dans  la  même  gaîne. 
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Il  répond  à  la  face  interne  du  bras  el  repose  immédiatement  sur  l'aponévrose 
intermusculaire  interne.  Il  résulte  de  ce  rapport  que,  lorsqu'il  est  nécessaire 
de  pratiquer  au  bras  de  larges  et  profondes  incisions,  soit  pour  une  pseudar- 
throse,  soit  pour  enlever  des  séquestres,  des  corps  étrangers,  des  esquilles,  etc., 
le  Heu  d'élection  pour  ces  incisions  est  la  face  externe  du  membre,  il  faut  pé- 
nétrer non  pas  entre  le  biceps  et  le  brachial  antérieur,  comme  disent  certains 
auteurs,  mais  par  la  gouttière  externe,  entre  le  brachial  antérieur  et  le  triceps. 

On  doit  toutefois  se  préoccuper  du  nerf  radial  et  de  l'humérale  profonde,  qui, 
reposant  directement  sur  l'os,  se  trouvent  au  fond  de  la  plaie. 

Le  paquet  vasculo-nerveux  n'est  séparé  de  l'humérus  que  par  le  bord  interne 
du  brachial  antérieur,  bord  très  mince,  qui  n'empêche  pas  de  prendre  un  point 
d'appui  sur  l'os  pour  établir  une  énergique  compression.  C'est,  en  effet,  le  lieu 
d'élection  pour  la  compression  de  l'artère  humérale,  qu'on  se  serve  des  doigts 
ou  d'un  garrot,  ou  d'une  bande  élastique  ;  mais  il  est  impossible,  si  ce  n'est 
avec  les  doigts,  d'agir  sur  l'çirtère  sans  agir  en  même  temps  sur  le  nerf  médian  : 
d'où  la  douleur  vive  qu'éprouve  le  malade. 

Artère  humérale.  —  Située  à  la  face  interne  du  bras  sur  le  trajet  d'une  ligne 
qui  réunirait  le  tiers  antérieur  du  creux  de  l'aisselle  à  la  partie  moyenne  du  pli 
du  coude,  l'artère  humérale  occupe  la  gouttière  bicipitale.  Elle  affecte  un 
rapport  immédiat  avec  le  bord  interne  du  biceps,  qui  la  recouvre  en  partie  chez 
les  sujets  fortement  musclés  :  aussi  le  muscle  biceps  est-il  à  l'humérale  ce 
qu'est  le  coraco-brachial  à  Taxillaire,  c'est-à-dire  son  satellite,  et  sert-il  de 
guide  infaillible  pour  la  découvrir. 

Je  dois  faire  ici  une  remarque  importante.  La  gouttière  bicipitale  et  par  con- 
séquent l'artère  humérale  occupent,  ai-je  dit,  la  face  interne  du  bras,  mais 
cela  n'est  vrai  que  lorsqu'on  met  le  membre  supérieur  en  supination.  Si  on 
le  porte  en  pronation,  la  gouttière  bicipitale  devient  tout  à  fait  postérieure  ; 
qu'on  incise  alors  sur  la  partie  du  bras  qui,  dans  cette  attitude,  est  interne, 
l'incision  se  trouve  à  plusieurs  centimètres  en  avant  de  l'artère.  En  conséquence, 
il  convient  de  toujours  mettre  le'  bras  en  supination  quand  on  veut  faire  la  liga- 
ture de  l'humérale,  et  il  faut  se  garder  de  lui  imprimer  le  moindre  mouvement 
en  sens  contraire  quand  l'opération  est  commencée. 

En  portant  le  doigt  dans  la  gouttière  bicipitale,  on  sent  :  les  battements  de 
l'artère,  la  corde  formée  par  le  nerf  médian  et  la  saillie  du  bord  interne  du 
biceps.  Ce  sont  là  les  trois  points  de  repère  très  précis  qui  servent  à  découvrir 
l'artère  humérale  à  la  partie  moyenne  du  bras.  Le  dernier  est  le  meilleur  des 
trois;  aussi  faut-il  commencer  par  mettre  à  nu  le  bord  interne  du  biceps, 
comme  si  c'était  le  but  de  l'opération.  La  gaine  de  Tartère  étant  immédiatement 
accolée  à  celle  du  biceps  et  placée  en  arrière  d'elle,  on  n'a  plus  qu'à  l'ouvrir 
pour  trouver  le  vaisseau. 

L'artère  humérale  est  de  toutes  les  grosses  artères  la  plus  sujette  aux  anoma- 
lies. La  plus  fréquente  est  la  bifurcation  prématurée  du  vaisseau,  qui,  au  lieu 
(fe  s'effectuer  au  pli  du  coude,  se  fait  dans  l'aisselle.  Dans  ce  cas,  l'une  des 
branches  est  superficielle,  quelquefois  même,  au  dire  de  Meckel,  immédiate- 
ment sous-cutanée,  tandis  que  l'autre  suit  le  trajet  ordinaire  de  l'artère.  Quand 
on  rencontre  cette  anomalie  sur  le  cadavre,  on  est  frappé  du  petit  volume  du 
tronc  de  l'humérale,  on  est  hésitant,  mais  on  le  reconnaît  au  voisinage  des  deux 
veines  collatérales.  On  voit  aussi,  mais  beaucoup  plus  rarement,  le  tronc  de 
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l'artère  humérale  se  bifurquer  dans  Taisselle  et  se  recomposer  à  la  partie  infé- 
rieure du  bras.  L'humérale  fournit  des  collatérales  que  je  signalerai  en  étu- 
diant le  point  du  bras  où  elles  se  trouvent.  • 

Deux  veines  humérales  accompagnent  Tartère,  la  côtoient  et  s'anastomosent 
entre  elles  d'un  côté  à  l'autre  duvaisseau.  Ce  rapport  explique  la  possibilité  de 
l'anévrysme  artérioso- veineux,  fréquent  surtout  au  pli  du  coude. 

Le  nerf  médian  {^M^  fig.  162)  accompagne  Tartère  humérale  et  occupe  la 
même  gatne.  Dans  la  région  précédente,  nous  l'avons  vu  naître  par  deux  racines 
et  se  placer  ensuite  en  dehors  de  l'artère  axillaire.  Il  descend  parallèlement 
à  l'artère,  la  croise  au  milieu  du  bras,  et  se  place  ensuite  en  dedans  d'elle,  en 
sorte  que  ces  deux  organes  représentent  la  forme  d'un  X  à  branches  très  rap- 
prochées l'une  de  l'autre. 

Au  niveau  de  l'entre-croisement,  le  nerf  médian  est  ordinairement  le  plus 
superficiel  ;  quelquefois  cependant  il  est  plus  profond  que  Tarière. 

Ce  nerf  est  remarquable  en  ce  qu'il  ne  fournit  aucune  branche  au  bras,  si  ce 
n'est  une  branche  anastomotique  au  musculo-cutané. 

Loge  postérieure  du  bras. 

La  loge  postérieure  du  bras  est  occupée  par  un  seul  muscle,  le  triceps,  dont  les 
trois  portions  se  réunissent  en  un  tendon  commun  qui  s'insère  à  l'olécràne  ; 
j'y  reviendrai  en  détail  à  propos  du  coude. 

Outre  le  muscle  triceps,  la  loge  postérieure  renferme  le  nerf  cubital,  le  nerf 
radial,  l'artère  du  nerf  cubital  et  l'artère  collatérale  externe  ou  humérale 
profonde. 

Le  nerf  cubital,  dont  nous  avons  vu  précédemment  l'origine  et  la  situation 
(NC,  fig.  160),  abandonne  bientôt  l'artère  axillaire  et  gagne  la  loge  postérieure, 
qu'il  occupe  jusqu'au  coude. 

Dans  le  point  où  j'étudie  la  topographie  du  bras  (et  je  rappelle  que  c'est  là 
le  lieu  d'élection  pour  les  grandes  opérations),  le  nerf  cubital  occupe  l'épais- 
seur du  triceps  en  arrière  de  l'aponévrose  intermusculaire  interne,  mais  tout 
près  de  cette  cloison  fibreuse.  Il  est  accompagné  d'une  artère  quelquefois  assez 
volumineuse,  l'artère  du  nerf  cubital,  branche  de  l'humérale  ;  cette  artère  est 
elle-même  côtoyée  par  deux  veines  (AC,  fig.  162). 

Que  le  lecteur  veuille  bien  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  figures  161  et  162,  il 
verra  qu'en  définitive  le  nerf  médian  et  le  nerf  cubital,  d'un  volume  sensible- 
ment égal  (sur  la  figure  162  le  nerf  médian  est  en  partie  recouvert  par  l'artère), 
sont  très  rapprochés  l'un  de  l'autre,  séparés  seulement  par  la  cloison  interne 
et  quelques  fibres  du  triceps;  que  tous  deux  sont  accompagnés  d'une  artère 
escortée  elle-même  de  deux  veines.  Supposez  qu'en  pratiquant  la  ligature  de 
l'humérale  l'incision  porte  en  arrière  de  la  cloison,  on  ne  tarde  pas  à  rencon- 
trer le  nerf  cubital,  qu'on  prend  aisément  pour  le  médian,  et  si  l'artère  voisine 
a  quelque  volume,  on  n'hésite  pas  à  la  lier  pour  l'humérale.  C'est  du  reste  la 
seule  difficulté  que  présente  la  ligature  de  l'artère  humérale,  et  Terreur  est  bien 
souvent  commise  dans  les  répétitions  de  médecine  opératoire.  Le  moyen  de 
l'éviter  sûrement  est  de  suivre  à  la  lettre  le  précepte  que  je  donnais  plus  haut, 
à  savoir,  de  pratiquer  l'incision  cutanée  sur  le  bord  interne  du  biceps,  et  de 
mettre  ce  muscle  à  nu,  afin  d'être  bien  certain  de  ne  pas  ouvrir  la  loge  du  tri- 
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ceps.  La  confusion  possible  dans  la  plaie  entre  le  nerf  cubital  et  le  nerf  médian 
explique  pourquoi,  à  rencontre  de  la  plupart  des  auteurs,  je  n^aceorde  à  ce 
dernier  qutine  importance  secondaire  comme  point  de  repère. 

Le  nerf  radial  se  dégage  de  la  partie  puslùrieure  et  externe  du  plexus  brachial 
par  un  tronc  qui  lui  est  commun  avec  !e  nerf  circontlexe.  Il  se  porte  presque 
aussilôi  en  bas,  en  arrière  et  en  debors»  s'engage  entre  le  vaste  interne  et  la 
longue  portion  du  triceps^  suit  la  gouttière  de  torsion  de  riiumérus,  contourne 
cet  os  et  abandonne  la  loge  do  triceps,  pour  se  placer  dans  Ui  loge  antérieure, 
où  il  apparaît  entre  le  muscle  long  supinateur  et  le  brachial  antérieur.  Le  nerf 
radial  occupe  donc  successivement  au  bras  h?s  loges  postérieure  et  antérieure, 
A  la  partie  moyenne  du  bras  il  adecte  le  rapport  précis  qui  est  représenté 
figure  loi.  La  coupe  est  pratiquée  juste  au  point  où  le  radial  change  de  loge* 
Ainsi  que  l'humérale  profonde  qui  laccompagne  dans  tout  son  trajet,  il  est  à 
ce  niveau  compris  dans  un  dédoublement  de  la  cloison  intennusculaire  externe. 

Le  détail  qu'il  importe  surtout  de  remarquer  relativement  au  nerf  radial  est 
son  rapport  immédlai  avec  Thumérus,  dont  aucune  fibre  musculaire  ne  le  sépare. 
11  en  résulte  que  dans  les  fractures  du  corps  de  Tos,  le  cal  peut  comprimer  le 
nerf  radial  et  même  remprisonncr.  Deux  faits  de  ce  genre  avaient  été  observés 
par  MM.  Ollier  et  TrélaL  J'en  ai  observé  un  troisième  à  Thôpital  Beaujon» 
en  iB78,  Un  homme,  Agé  de  50  ans,  avait  été  alteinl  d'une  fracture  compliquée 
occupant  la  partie  moyenne  du  bras  sans  lésion  d  aucune  branche  nerveuse, 
Lorsqu^on  retira  lappareil,  il  existait  une  paralysie  complète  des  extenseurs, 
la  main  était  absolument  inerte.  Pensant  que  le  nerf  radial  était  emprisonné 
dans  le  cal,  je  me  pnjposai  ib?  h:  dégager  quatre  mois  environ  après  laccideut. 
Une  incision  pratiquée  k  une  certaine  dislance  au-dessous  de  la  fracture  entre 
le  brachial  antérieur  et  le  long  supinateur  me  permit  de  découvrir  aisément 
le  tronc  du  radial,  qui,  k  ce  niveau,  était  sain  ;  le  poursuivant  de  bas  en  haut, 
je  ne  tardai  pas  à  le  voir  pénétrer  dans  une  coulisse  ostéo-tibreuse  qu'il  me 
suffit  tFinciser  pour  obtenir  le  désenclavement  complet.  Le  nerf  était,  sur  une 
hauteur  d'environ  3  centimètres,  très  aminci,  mon  il  if  or  me  et  pougeàtre.  Je 
détruisis  ensuite  avec  la  gouge  et  le  maillet  les  bords  osseux  de  !a  gouttière 
pour  éviter  que  le  nerf  s'y  engageât  de  nouveau.  Les  mouvements  reparurent 
peu  à  peu,  et  trois  mois  après  l'opération  j'ai  pu  présenter  à  la  Société  de  chi- 
rurgie  le  nmlade  complètemefii  guéri. 

Le  rapport  immédiat  du  nerf  radial  avecle  corps  de  rhumérus  explique  aussi 
pourquoi  la  paralysie  traumatique  de  ce  nerf  est  de  toutes  la  plus  fréquente. 
Un  coup  de  bAton,  par  exemple,  peut  la  déterminer.  J'ai  vu  un  jeune  garçoaJ 
atteint  d'une  paralysie  complète  du  radial  t  la  suite  d'une  morsure  de  chevaL 
M.  Panas  a  signalé  comme  cause  de  paralysie  du  nerf  radial  la  pression  exercée 
pendant  le  sommeil  par  la  tète  reposant  sur  le  bras  porté  en  extrême  abduction 
et  en  supination, 

Vhumérus  occupe  à  peu  près  le  centre  de  la  circonférence  représentée  par 
une  coupe  horizontale  du  membre.  Il  est  enveloppé  d\me  couche  périostique 
qui  chez  les  enfants  présente  une  épaisseur  et  une  résistance  relativement  gran- 
des :  aussi  peut-on  observer  h  cet  âge  de  la  vie  des  fractures  intra-périostales 
sans  déplacement.  Mais  dire  avec  certains  auteurs  que  le  même  phénomène 
peut  se  iiruduiro  cnez  ladulte  est  inexact.  Je  ne  sache  pas  qu'on  ait  jamais  ob- 
servé chez  Tadulte  une  fracture  du  corps  de  rhumérus,  directe  ou  indirecte,  avec 
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intégrité  telle  du  périoste  que  le  seul  signe  de  fracture  soit  la  mobilité  anor- 
male. Je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  des  fractures  spontanées  qui  se  produi- 
sent par  contraction  musculaire  sur  un  os  préalablement  altéré. 

On  a  voulu  faire  jouer  aux  muscles  du  bras  un  rôle  important  dans  la  déter- 
mination du  déplacement  des  fragments,  mais  je  répète  ici  ce  que  j'ai  dit  à 
propos  de  la  clavicule  :  le  déplacement  est  le  résultat  du  choc,  de  la  forme  du 
corps  vulnérant  et  de  la  direction  de  la  fracture  ;  les  muscles  ne  sauraient  avoir 
aucune  action  sur  le  déplacement  primitif.  Le  seul  phénomène  qu'ils  soient 
aptes  à  produire  est  le  chevauchement,  qui  est  déjà,  du  reste,  un  déplacement 
consécutif. 

La  fracture  du  corps  de  Thumérus  est  une  de  celles  qui  donnent  le  plus  sou- 
vent lieu  aux  pseudarthroses.  La  raison  en  est,  sans  doute,  dans  la  disposition 
des  couches  musculaires  autour  de  Tos.  Si  la  fracture  est  oblique,  les  fragments 
chevauchent  et  peuvent  pénétrer  l'un  en  avant  dans  l'épaisseur  du  brachial 
antérieur,  l'autre  en  arrière  dans  le  triceps.  Ils  se  trouvent  ainsi  séparés  par 
une  épaisseur  plus  ou  moins  grande  de  fibres  musculaires  qui  s'opposent  à  la 
coaptation  exacte  et  à  la  soudure  des  deux  bouts.  J*ai  pu  vérifier  ce  fait  sur  un 
malade  atteint  de  pseudarthrose  de  l'humérus  et  que  j'ai  opéré  avec  un  succès 
complet,  en  1877,  à  l'hôpital  Lariboisière,  par  l'avivement  des  deux  fragments 
et  la  suture  métallique.  Les  deux  fragments  étaient  séparés  et  tenus  très  écartés 
l'un  de  l'autre  par  une  épaisse  bride  musculaire  que  je  dus  diviser  pour  obtenir 
la  coaptation. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  du  bras,  divisés  ensuperûciels  et  profonds,  se  ren- 
dent dans  les  ganglions  de  l'aisselle.  Ils  forment  des  traînées  que  l'angioleu- 
citerend  souvent  appréciables  à  la  face  interne  du  bras  sur  le  trajet  de  la  veine 
basilique.  M.  Sigmund,  de  Vienne,  a  voulu  attacher  à  l'engorgement  des  gan- 
glions du  bras  dans  la  syphilis  une  signification  égale  à  celle  que  Ricord  a 
donnée  à  l'engorgement  des  ganglions  sous-occipitaux.  C'est  vers  la  cinquième 
ou  la  sixième  semaine  après  l'infection  qu'ils  commenceraient  à  s'indurer,  et 
ils  pourraient  former  une  chaîne  continue  de  l'épitrochlée  à  l'aisselle.  Je  n'ai 
jamais  vu  de  faits  semblables.  Plusieurs  fois  j'ai  constaté  l'existence  de  petits 
noyaux  isolés  et  échelonnés  à  la  face  interne  du  bras  sur  le  trajet  de  vaisseaux 
lymphatiques,  mais  il  n'a  pas  été  douteux  pour  moi  que  ces  noyaux  siégeaient 
dans  la  cavité  même  des  vaisseaux  enflammés  et  n'étaient  pas  des  ganglions.  Il 
est  néanmoins  incontestable  qu'un  chancre  de  la  main  s'accompagne  toujours 
de  l'engorgement  du  ganglion  épitrochléen,  ce  qui  n'arrive  que  très  exception- 
nellement dans  le  cas  de  plaie  simple. 


CHAPITRE  III 
Du  coude. 

On  donne  le  nom  de  coude^  région  du  coude,  pli  du  coude,  région  du  pli  du  coude, 
à  l'ensemble  des  parties  molles  qui  entourent  l'articulation  huméro-cubito- 
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railiale,  à  cette  articulation  elle-ou'nie»  ainsi  qu'à  IVnticulation  radio-cubitale 
supérieure.  Le  langage  anatouiique  diïVère  donc  ici  du  langage  habituel,  puis- 
qu'on entend,  en  général,  sous  le  nom  de  coude,  la  partie  postérieure  seule  de  la 
région;  une  plaie  du  coude  signitie  ordinairement  une  plait"  siégeant  au  niveau 
de  rolécrâne. 

Les  limites  de  la  région  du  coude  sont  arliiicielles;  elles  s'étendent  à  deux 
travei*s  de  doigt  environ  au-dessus  et  au-dessouî^  du  pH  cutané  résultant  de  la 
flexion  de  Favant-bras  sur  le  bras. 

La  région  du  coude  est  aplatie^ de  telle  sorte  que  son  plus  grand  dianièlrc  est 
Iransvei-saL  On  y  observe  un  certain  nombre  de  saillies,  les  unes  musculaires, 
les  autres  osseuses.  Les  saillies  musculaires  siègent  en  avant  et  sonl  au  nombre 
de  trois,  Tune  médiane,  les  deux  autres  latérales.  Les  saillies  latérales,  consti- 
tuées par  les  muscles  épitrocbléens  en  dedans  et  épicondyliens  en  dehors,  se 
dirigent  du  hî;ait  en  bas  et  convergent  vers  Taxe  du  membre  de  façon  à  circon- 
scrire une  sorte  de  V  dont  la  pointe  esl  dirigée  en  bas.  Entre  les  deux  branches 
du  V  existe,  surtout  chez  les  sujets  maigres,  une  dépression  très  profonde  dans 
laquelle  s'enfonce  le  tendon  du  muscle  biceps,  qui  forme  ainsi  la  saillie  mé- 
diane. Le  biceps  ne  remplissant  pas  complètement  récartement  des  deux  bran- 
ches du  V,  il  en  résulte  une  dépression  située  de  chaque  côté  du  tendon.  Oerdy 
a  comparé  assez  exactement  les  saillies  musculaires  du  pli  du  coude  k  un  fer 
de  lance,  à  pointe  dirigée  en  bas  et  dont  la  hampe  serait  représentée  par  le 
tendon  du  biceps. 

Les  saillies  osseuses  sont  formées  de  chaque  côté  par  Tépicondyle  et  par 
ré|»itrochlHe,  en  arrière  jmr  l'ob'crâne»  Ces  trois  éminences  allectent  entre 
elles  des  rapports  dont  je  ferai  mieux  ressortir  toute  rimjiortance  en  étudiant 
l'articulation. 

De  chaque  côté  de  l'olécrâne,  sur  la  face  postérieure  du  coude,  existent  deux 
gouttières  dnnt  l'interne,  plus  étroite,  est  surtout  remarquable  par  la  pré;- 
sence  du  nerf  cubitaL  Ces  dépressions  disparaissent  et  sont  même  remplacées 
par  des  saillies  dans  les  synovites  fongueuses,  dans  l'hydarthrose  de  Tarticula- 
tion  du  coude,  C  est  en  co  point  qu'il  faut  aller  chercher  la  fluctuation.  Si,  par 
hasard,  on  désirait  faire  une  ponction,  on  choisirait  la  goutUcre  externe. 

On  distingue  au  coude  une  région  antérieure  et  une  région  postérieure,  que 
la  plupart  des  auteurs  décrivent  séparément.  Je  trouve  préféiable  d'étudier  les 
diverses  couches  que  présente  le  coude  en  procédant  de  la  face  antérieure  vers 
la  face  postérieure. 

^H       On  y  trouve  successivement  : 

^H        1"  La  peau. 

^M        ti**  Une  couche  cellulo-graisseuse  sous-culanée  antérieure. 

^H        3"  Va  plan  vasculo-nerveux  sous-cutané. 

^H        A""  Un  premier  plan  aponévrotique. 

^H        5'  Un  plan  vasculo-nerveux  sous-aponévrotique. 

^^        ti**  Un  premier  plan  musculaire. 

I  7°  Un  plan  osseux. 

I  H"*  Vn  deuxième  plan  musculaire. 

^H         9"  Un  deuxième  plan  aponévrotique. 

^H         10"  Une  couche  celluleuse  sous-cutanée  postérieure 

^H        lU"  La  peau. 

^^^^^^  TjllaUX.    —  Anal,   topographtque.  33 
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l*»  Peau,  —  La  peau  qui  recouvre  la  face  antérieure  du  coude  est  fort  mince 
et  permet  de  voir  par  transparence  les  veines  placées  en  dessous.  Elle  s'excorie 
facilement  lorsqu'on  y  applique  des  lacs  ou  des  bandes  fortement  serrées.  On 
Ta  vue  se  déchirer  sous  Tinfluence  de  tractions  énergiques  ou  de  pressions 
exercées  de  l'intérieur  à  l'extérieur  par  les  surfaces  osseuses  luxées  ou  fracturées. 
Elle  présente  un  pli  transversal  lorsque  Tavant-bras  est  fléchi  sur  le  bras,  mais 
ce  qu'on  n'a  peut-être  pas  fait  assez  remarquer,  c'est  que  ce  pli  s'efface  complè- 
tement dans  Textension  du  bras  et  ne  saurait,  par  conséquent,  ser\ir  de  point  de 
repère  ;  il  est  donc  très  loin  de  ressembler  sous  ce  rapport  aux  plis  du  poignet, 
et  moins  encore  à  ceux  de  la  paume  de  la  main,  qui  sont  permanents.  Aussi, 
quand  on  veut  pratiquer  la  ligature  de  l'humérale  au  pli  du  coude,  si  l'on  n'a 
pas  la  précaution  de  marquer  d'avance  la  situation  précise  de  ce  pli,  le  bras 
étant  fléchi,  on  n'a  plus  de  point  de  repère  lorsque  le  bras  est  étendu,  et  Ton 
fait  généralement  l'incision  plus  haut  qu'il  ne  convient. 

Le  pli  cutané,  loin  de  correspondre  à  l'interligne  articulaire,  est  situé  de  2  à 
4  centimètres  au-dessus  ;  il  correspond  environ  à  la  saillie  de  l'épitrochlée.  Mal- 
gaigne  a  voulu  tirer  de  la  position  de  ce  pli  par  rapport  aux  surfaces  articu- 
laires des  conséquences  pour  le  diagnostic  différentiel  entre  la  fracture  et  la 
luxation  du  coude,  suivant  que  le  pli  est  placé  au-dessouâ  et  au-dessus  de  la 
saillie  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  mais  ce  que  je  viens  de  dire  me 
parait  en  atténuer  beaucoup  l'importance. 

2®  Couche  cellulo-yraisseme  sous-cutanée  antérieure,  —  Cette  couche  est  extrê- 
mement variable  suivant  les  sujets.  Abondante,  en  général,  chez  les  enfants  et 
les  femmes,  elle  acquiert  quelquefois  chez  ces  dernières  une  épaisseur  telle 
qu'elle  masque  tous  les  reliefs  extérieurs  de  la  région.  Insignifiant  dans  la  plu- 
part des  autres  régions,  ce  détail  prend  ici  une  certaine  importance  à  cause  de 
la  saignée.  Une  couche  épaisse  de  graisse  rend  parfois  cette  opération  réelle- 
ment difficile.  On  ne  voit  pas  trace  déveines  à  lextérieur,  malgré Ja  compression 
circulaire  exercée  sur  le  bras  ;  sans  des  notions  anatomiques  précises  sur  leur 
direction,  on  serait  dans  l'impossibilité  de  les  ouvrir.  Avec  l'habitude,  on  peut 
les  reconnaître  par  le  toucher  ;  la  veine  remplie  de  sang  laisse  percevoir  sous  le 
doigt  un  cordon  mou  et  fluctuant  qui  affecte  la  direction  connue  de  l'une  des 
veines  superficielles.  Sur  les  sujets  gras,  il  n'est  pas  rare  de  voir  un  peloton 
adipeux  s'interposer  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  s'opposer  à  la  sortie  du  sang. 
Il  peut  arriver  aussi  que  le  parallélisme  entre  la  plaie  de  la  veine  et  celle  de 
la  peau  se  détruise,  circonstance  favorable  à  la  production  d'un  thrombus. 

3*  Plan  vasculo-nerveux  superficiel  (fig.  163).  —  Dans  l'épaisseur  de  la  couche 
cellulo-adipeuse  sous-cutanée  cheminent  les  veines  et  les  nerfs  superficiels  du 
coude. 

Les  veines  ont  une  importance  toute  particulière,  eu  égard  à  la  saignée  du 
bras.  Elles  présentent  une  disposition  que  j'ai  reproduite  dans  sa  plus  grande 
simplicité  sur  la  figure  163  ;  c'est  la  disposition  type,  autour  de  laquelle  on  peut 
grouper  toutes  les  variétés,  qui  sont,  du  reste,  fort  nombreuses. 

Trois  veines  montent  de  l'avant-bras  vers  le  coude  :  deux  latérales,  les  veines 
radiale  et  cubitale;  la  troisième  est  la  veine  médiane.  Cette  dernière,  arrivée 
au  pli  du  coude,  se  divise  en  deux  branches:  l'une  interne  (MB),  la  médiane 
basilique  ;  l'autre  externe  (MC),  \sl  médiane  céphalique.  La  médiane  basilique  se 
dirige  aussitôt  en  haut  et  en  dedans  pour  aller  s'unir  à  la  veine  cubitale  et  former 
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le  tronc  delà  veine  basHique,  qui  se  rend  lui-même  dans  Taxillaire  au  niveau  du 
creux  de  l'aîsselle.  La  médiane  cépbalique  se  porte  également  en  haul,  mais  en 
dehors,  et  sVbouche  avec  la  veioe  radiale  pour  former  la  veine  eéphaîique,  que 
nousavuns  suivie  précédemment  dans  rioterstice  du  grand  pectoral  et  du  del- 
toïde jusque  dans  la  région  du  creux  sous-claviculaire.  Au  point  de  bifurcation 
la  veine  médiane  reçoit  une  branche  anaslomotique  venant  des  veines  profon- 
des. Il  en  résulle  qu^une  compression  circulaire  exercée  sur  le  bras  facilite  la 
sortie  du  sang  par  la  piqûre  d'une  veine  superlicielle;  mais,  si  la  compression 
est  telle  que  la  circulation  artérielle  soit  interrompue,  le  sang  ne  coule  pas, 
puisqu'il  n  arrive  plus  à  Tavanl-bras* 

Il  suffit  de  jeter  un  coup  dVeil  sur  la  tlgure  163  ])our  saisir  tout  de  suite  le 
rapport  de  la  veine  médiane  basilique  avec  tartère  humérale.  Ces  deux  vais- 
seaux, dirigés  presque  parallèlement,  ne  sont  séparés  l'un  de  Fautre  que  par 
l'expansion  aponévrotique  du  biceps  (EA)  :  d  où  l'extrême  danger  de  blesser 
Tartére  dans  la  saignée  de  cette  veine.  Si  la  région  du  pli  du  coude  est  le  siège 
par  excellence  de  Tanévrysme  artérioso-veineux,  cela  tient  à  cette  disposition 
analomique  :  aussi  cette  affection  est-elle  beaucoup  plus  rare  depuis  qu^la  sai- 
gnée  du  bras  est  elle-même  pratiquée  plus  rarement. 

Les  personnes  ignorantes,  entre  les  mains  desquelles  arrive  le  plus  souvent 
cet  accident,  sont  d'autant  plus  portées  à  piquer  la  médiane  basilique  qu'elle 
est  généralement  plus  volumineuse,  et  parlant  plus  accessilde  que  la  médiane 
céphalique.  Malgaigne raconte»  dans  son  Traité d'anatùmieckirurgicak^  qu'il  eut 
un  jour  le  malheur  de  blesser  Fartere  humérale  dans  une  saignée,  et,  pour  évi- 
ter pareil  accident,  il  conseille  remploi  d'une  lancette  à  un  seul  tranchant.  11 
est  des  cas  où  la  veine  médiane  basilique,  tout  en  étant  voisine  de  Tartère,  s'en 
écarte  cependant  suffisamment  pour  qu'on  puisse  Touvrir  sans  crainte.  Mais,  si 
pour  une  raison  quelconque  on  était  forcé  de  saigner  sur  cette  veine,  si  les  bat- 
tements de  rhumérale  indiquaient  que  les  deux  vaisseaux  sont  complètement 
superposés,  et  si  Ton  ne  pouvait  rt-porter  la  veine  soit  en  dedans,  soit  en  dehors, 
de  façon  à  Féloigner  de  l  artère,  dans  ce  cas  la  conduite  véritablement  chirur- 
gicale consisterait  à  dénuder  la  veine  au  bistouri  par  une  incision  parallèle  à  sa 
direction  et  à  la  piquer  ensuite  à  ciel  ouvert.  Règle  générale,  il  ne  faut  jamais 
saigner  sur  la  médiane  basilique  d'après  la  méthode  ordinaire, 

La  veine  médiane  basilique  présente  nn  volume  très  variable  suivant  les 
sujets  ;  de  plus,  ses  parois  sont  parfois  tellement  épaisses  que,  se  rapprochant 
en  cela  de  la  veine  poplitée,  elle  ressemble  presque  à  une  artère;  sur  certains 
sujets  gras,  à  expansion  bicipitalc  mince,  ce  peut  même  être  uns  cause  d'erreur 
dans  la  ligature  de  lartère  humérale  au  pli  du  coude  ;  i*ai  souvent  vu  chez 
l'opérateur  novice  une  certaine  hésitation  à  ce  sujet,  et  non  sans  raison. 
Indépendamment  des  rapports  que  je  signalerai  plus  loin,  il  suffit  de  se  rappe- 
ler que  la  veine  médiane  basilique  est  isolée,  tandis  que  fartère  est  flanquée  de 
deux  veines. 

La  veine  médiane  céphalique  se  porte  en  haut  et  en  dehors,  croise  le  tendon 
du  biceps  et  repose  ensuite  sur  le  muscle  brachial  antérieur.  On  ne  fait  courir 
aucun  risque  au  malade  en  piquant  cette  veine  :  c*est  donc  elle  qui  doit  être 
choisie  pour  la  saignée  du  bras.  On  pourrait  encore  ouvrir  les  veines  radiale 
ou  cubitale,  mais  elles  fournissent  difficilement  la  quantité  de  sang  néces- 
saire, la  piqrtre  étant  faite  au-dessous  de  Fanastomose  avec  les  veines  profondes, 
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La  disposition  des  veines  que  je  viens  do  décrire  a  été  eomparée  assez  exacte- 
ment k  unu  M  majuscule;  il  faudrait  toutefois  se  garder  de  croire  qu'elle  est 
constante:  rien  n'nst  au  contraire  plus  variable;  quelquefois  la  inédiane  man- 
que, ainsi  que  la  eéplialique  ;  d'autres  fois  c'est  la  médiane  basilique  qui  fait 
défaut,  elc,  ctc.  Cela,  du  reste,  n*a  que  peu  d'importance,  puisqu'on  ne  doit, 
en  principe»  ouvrir  une  veine  qu'après  s'être  assuré  (lu'elle  n'est  pas  sur  Tartère* 

Le^  na^fs  superficiels  sont  V un  externe,  le  musculo-cutané  ;  l'autre  interne» 
le  cutané  interne»  Le  premier,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  dans  le  chapitre  précé- 
dent, chemine  au  bras  entre  le  brachial  antérieur  et  le  biceps  ;  il  se  dégage 
du  bord  externe  de  ce  dernier  muscle  ti  ljou  B  centimètres  au-dessus  du  pli  du 
coude  et  traverse  l'aponévrose  brachiale  pour  devenir  sous-cutané.  Il  se  divise 
ensuite  en  un  certain  nombre  de  filets  qui  se  rendent  à  la  peau  de  lavant-bras 
en  passant  presque  tous  en  arriére  de  la  veine  médiane  cépbalique. 

Le  cutané  interne,  qui  a  traversé  l'aponévrose  sur  un  point  plus  élevé  que  le 
précédent,  se  divise  en  tilets  passant  au  contraire  pour  la  plupart  en  avant  de 
la  veine  médiane  basilique.  11  en  résulte  que  les  nerfs  courront  plus  de  chance 
d'être  lésés  dans  une  saignée  de  cette  dernière  veine  que  l'autre  :  nouvelle 
raison  puur  toujours  préférer  la  saignée  de  la  médiane  céphalique.  Ce  n'est  pas 
que  la  blessure  de  lun  des  lilels  nerveux  du  coude  présente  par  elle-même  une 
grande  importance,  mais  elle  laisse  parfois  à  sa  suite  des  névralgies  trauma- 
tiques  d'uuc  intensité  extrême  et  très  tenaces,  surtout  lorsque  le  nerf  n  a  été 
que  piqué.  H  faudrait  alors  compléter  la  section. 

4*'  Premier  plan  aponévrotique.  — Au-dessous  de  la  cuuche  ceUitlo-graisseuso 
sous -cutanée  et  des  organes  qu'elle  renferme  on  rencontre  laponévrose.  Le 
manchon  fibreux  qui  enveloppe  le  bras  s'amincit  considérablement  au  voisinage 
du  coude  et  se  trouve  réduit  k  une  simplf  toile  cellulcuse  sur  les  saillies  ums* 
culaires  latérales,  mais  il  est  renforcé  sur  la  ligne  médiane  par  une  lame  fibreuse 
fort  impoiiante  ([ui  porte  le  nom  û'expansion  aponévrotique  du  biceps  (EA, 
fig.  163).  Partie  du  bord  externe  du  tendon  du  muscle  biceps,  cette  aponévrose 
se  dirige  obliquement  en  bas  et  en  dedans»  recouvre  d'abord  le  tendon  lui- 
même,  puis  rartèrc  humérale,  le  nerf  médian,  et  s'épanouit  sur  les  muscles 
épitrochléens  en  se  continuant  avec  raponévrose  antibrachiale. 

J'ai  déjii  dit  que  l'expansion  du  biceps  séparait  la  veinf'  médiane  basilique  de 
rartére  humérale:  or, cette  expansion  présente  de  grjindes  variétés  d'épaisseur. 
Dense  et  résistante  chez  les  sujets  vigoureux,  elle  peut  être  tellement  mince 
qu'il  faut  y  regarder  avec  attention  (Knir  la  dislin^'uer  du  tissu  cellulaire  ordi- 
naire. C'est  pour  cela  que  je  conseille,  par  exception,  de  la  diviser  sur  la  sonde 
cannelée  dans  la  ligature  de  Tarière  humérale  au  pli  du  coude.  Je  dis  par 
exception,  car  c*est,  îi  mon  avis,  une  pratique  déplorable,  celle  qui  consiste  à 
diviser  sur  une  sond©  cannelée  tous  les  plans  libreux  qui  recouvrent  un  vais- 
seau :  la  sonde  cannelée  doit  servir  à  dénuder  les  artères,  mais  non  h  les 
découvrir.  L'usage  de  cet  instrument  donne  ù.  l'opérateur  une  fausse  sécurité  : 
n'est-il  pas  plus  prudent  de  diviser  couche  par  couche  avec  un  bistouri,  qui 
n'entame,  endéfmitive,  à  la  fois  qu'un  dixième  de  millimètre,  si  l'on  veut»  plu- 
Ud  que  de  couper  aveuglément  tout  ce  qui  a  été  chargé  au  hasard  sur  la  sonde? 
Ce  n'est  donc  pas  paur  ménager  plus  sûrement  l'ai  1ère  que»  dans  mes  cours 
de  médecine  opératoire,  je  conseille  de  diviser  Texpansion  du  biceps  sur  une 
sonde  cannelée  :  c'est  pour  en  faire  un  temps  spécial  de  l'opération,  pour  don- 
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ner  à  cette  section  une  plus  grande  importance,  et  établir  Tun  des  jalons  les 
plus  utiles  de  la  ligature  de  l'humérale.  Si,  en  effet,  sur  un  sujet  où  cette  expan- 
sion est  à  peine  marquée,  on  la  divise  sans  le  savoir,  et  c'est  fréquent,  il  y  a  de 
fortes  chances  pour  qu'on  ne  trouve  plus  Tartère  qu'avec  de  grandes  difficultés. 

On  considérait  jadis  comme  un  accident  sérieux  la  piqûre  de  l'expansion  du 
biceps  dans  la  saignée  ;  je  ne  pense  pas  que  cette  opinion  soit  fondée,  à  moins 
toutefois  que  la  pointe  de  la  lancette  ne  reste  dans  la  plaie. 

5°  Plan  vasculo-nerveux  sous-aponévrotique  (fig.  163).  —  Le  second  plan  vas- 
culo-nerveux  comprend  :  l'artère  humérale,  ses  veines  satellites  et  le  nerf 
médian.  J'y  ajouterai  le  tendon  du  muscle  biceps,  qui  se  trouve  compris  dans 
ce  même  plan.  Ces  organes  sont  entourés  d'une  atmosphère  ceilulo -graisseuse 
plus  ou  moins  abondante. 

V artère  humérale  présente  une  direction  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans 
en  dehors.  Du  bord  interne  du  muscle  biceps  elle  se  porte  vers  le  pli  du  coude, 
dont  elle  occupe  la  partie  moyenne,  et  se  divise  ensuite  en  radiale  et  cubitale, 
en  sorte  que  ces  deux  dernières  artères  à  leur  origine  font  encore  partie  de  la 
région  qui  nous  occupe.  La  meilleure  incision  pour  découvrir  l'artère  humérale 
au  pli  du  coude  est  donc  la  suivante  :  marquer  le  pli  du  coudé  pendant  la 
flexion  du  bras,  inciser  la  peau  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors,  de  telle  sorte  que  le  milieu  de  Tincision  corresponde  à  la  partie 
moyenne  du  pli  du  coude. 

Recouverte  par  l'expansion  du  biceps,  l'artère  humérale  repose  sur  le  muscle 
brachial  antérieur;  elle  est  en  rapport  en  dehors  avec  le  tendon  du  biceps  et 
en  dedans  avec  le  nerf  médian. 

Deux  veines  satellites  accompagnent  l'artère.  Placées  de  chaque  côté,  elles 
lui  adhèrent  intimement  parles  nombreuses  branches  qu'elles  échangent  entre 
elles  en  avant  et  en  arrière  du  vaisseau,  circonstance  qui  rend  plus  difficile  la 
dénudation  de  l'artère. 

Il  résulte  du  rapport  de  l'artère  humérale  avec  la  médiane  basilique  et  avec 
les  veines  humérales  qu'une  plaie  peut  intéresser  à  la  fois  l'artère  et  la  veine 
superficielle,  une  veine  profonde,  et  donner  naissance  à  une  variété  singulière 
d'anévrysme  artérioso-veineux.  Un  fait  semblable  a  été  observé;  il  porte  dans 
la  science  le  nom  de  cas  de  Parle. 

L'artère  humérale  a  été  blessée  un  grand  nombre  de  fois,  surtout  à  la  suite 
de  la  saignée.  La  compression  directe  et  la  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras 
ont  pu  quelquefois  suffire  à  la  guérison,  mais  il  ne  faut  pas  compter  sur  cet 
heureux  résultat.  Le  plus  ordinairement  il  survient  un  anévrysme  diffus  pri- 
mitif ou  bien  un  anévrysme  artérioso-veineux  qui  nécessitent  l'intervention 
chirurgicale. 

La  ligature  des  deux  bouts,  après  ouverture  du  sac,  c'est-à-dire  la  méthode 
ancienne,  est  la  seule  qui  mettra  le  malade  à  l'abri  d'une  hémorrhagie  secon- 
daire, surtout  dans  l'anévrysme  artérioso-veineux.  Un  malade  atteint  d'un 
anévrysme  diffus  primitif  du  pli  du  coude,  à  la  suite  d'une  saignée  malheureuse 
faite  par  une  religieuse,  présentait  une  énorme  tuméfaction  du  bras.  Je  fis  la 
ligature  de  l'axillaire  et  ouvris  ensuite  cette  Jmmense  poche  qui  était  sur  le 
point  de  se  rompre.  Il  ne  s'écoula  pas  de  sang,  et  tout  allait  bien,  lorsque  le 
septième  jour  survint  une  hémorrhagie  qui  m'obligea  à  lier  les  deux  bouts 
dans  le  sac,  non  sans  quelque  difficulté.  Je  présentai  peu  de  temps  après  à  la 
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Société  de  chii-urgie  le  malade  complètement  guéri.  Dans  un  cas  semblable,  la 
vraie  conduite  ii  tenir  est  donc  d'ouvrir  largement  le  sac  d  emblée  et  de  lier  les 
deux  bouts. 

Lorsque  le  bras  est  depuis  longtemps  Ûéchi  ù  angle  droit  et  qu  un  tente  de  le 
redresser  brusquement,  l'artère  bumérale  peut  se  déchirer.  Elle  y  est  d*aut;int 
plus  exposée  que,  normalement,  rextensiori  forcée  de  ravant-briis  détermine 
un  aplatissement  du  vaisseau  et  Tinte rruption  ou,  ce  qui  est  plus  exact,  une 
notable  diminution  du  cours  du  sang.  Je  ne  vois,  du  reste,  aucune  indication 
qui  autorise  le  chirurgien  ii  tenter  légitimement  rette  extension  brusque. 

Une  Oexion  forcée  de  Tavanl- Liras  sur  le  bras  détermine  plus  sûrement  que 
l'extension  Tinterruption  du  cours  du  sang,  phénomène  qui  a  été  utilisé  pour 
la  cure  de  ranévrysme  artérioso-veineux  du  pli  du  coude. 

Le  tierf  ynédian  est  situé  on  dedans  de  l'artère  ;  nous  venons  de  voir  que  lar- 
tère  quitte  la  face  interne  du  bras  pour  se  porter  vers  la  ligne  médiane;  quant 
au  nerf,  il  suit  un  trajet  rectiligne  et  gagne  le  muscle  rond  pronateur,  entre  les 
deux  faisceaux  d'insertion  duquel  il  s  engage.  Il  en  résulte  qu'au  pli  du  coude 
le  rapport  entre  le  nerf  et  Tartére  nVst  plus  aussi  immédiat  qu'au  bras:  aussi, 
tandis  qu  on  découvre  nécessairement  le  nerf  médian  en  liant  lartère  à  la  partie 
moyenne  du  bras,  on  ne  Taperçoil  souvent  pas  en  liant  le  même  vaisseau  au 
pli  du  coude.  Ce  nerf  n'en  constitue  pas  muin.s  un  point  de  repère  extrêmement 
précieux,  et  je  pus  en  apprécier  toute  l'importance  dans  le  cas  auquel  je  faisais 
allusion  plus  haut. 

Le  iendun  du  muscle  ùkeps  est  situé  sur  un  même  plan  que  Fartère  humérale 
et  le  nerf  médian.  11  se  présente,  comme  ce  dernier,  sous  la  forme  d'un  cordon 
arrondi,  mais  plus  volumineux,  de  couleur  blanche,  mais  brillant  et  nacré,  tan- 
dis que  le  médian  est  d'un  bhinc  mat.  Le  tendon,  situé  immédiatement  en 
dehors  de  Tarière,  forme  avec  Texpansion  aponévrotique  une  sorte  de  gouttière 
dans  laquelle  est  logé  le  vaisseau.  Il  ne  tarde  pas  à  abandonner  Tarière  humérale 
et  s  enfonce  profondément  vers  la  pointe  du  V  que  forment  les  saillies  muscu- 
laires interne  et  externe.  Il  s  enroule  sur  l'extrémité  supérieure  du  radius  pour 
aller  s'attacher  à  la  tubérosité  bicipitale  de  cet  os  et  à  la  partie  la  plus  posté- 
rieure de  cette  tubérosité.  Il  résulte  de  cette  insertion  que  non  seulement  le 
biceps  est  un  Ûéchisseur  de  Tavant-bras  sur  le  bras,  mais  aussi  un  supinateur 
puissant,  qu'il  ramène,  en  se  contractant,  les  deux  os  de  Tavant-bras  au 
parallélisme.  H  y  a  donc  un  grand  intérêt,  dans  la  résection  du  coude,  à  ne  pas 
sacrifier  ce  tendon,  ce  qui,  d'ailleurs,  ne  présente  aucune  difficulté.  Entre  le 
tendon  et  la  partie  antérieure  de  la  tubérosité  bicipitale,  qui  est  encroûtée  de 
cartilage,  existe  une  bourse  'séreuse  qui  peut  être  le  point  de  départ  d'un  kyste 
du  pli  du  coude. 

L'artère  humérale  est,  en  définitive,  située  entre  deux  cordons  blancs  qu'on 
peut  reconnaître  facilement  au  fond  d'une  plaie»  même  très  anfractueuse  ;  si  le 
tendon  se  présente,  il  faut  reporter  ses  recherches  en  dedans  ;  si  c*est  le  nerf 
médian,  les  reporter  en  dehors  et  sur  le  même  plan  dans  ks  deux  cas. 

Les  organes  essentiels  de  la  région  étant  situés  en  avant  de  Tarltculalion,  la 
voie  antérieure  est  interdite  pour  la  résection  du  coude.  De  plus,  les  os  profon- 
dément situés  en  avant  sont  recouverts  par  des  muscles,  tandis  qu'en  arrière 
et  sur  les  côtés  les  saillies  osseuses  sont  sous-cutanées  et  très  facilement  acces- 
sibles* C'est  donc  dans  ces  derniers  sens  qu'on  devra  attaquer  Tarticulatiou. 
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Indépendamment  de  Tartère  humérale  et  de  ses  deux  branches  terminales, 
le  coude  présente  encore  un  cercle  artériel  formé  par  l'anastomose  des  quatre 
récurrentes  avec  les  collatérales  externe  et  interne  de  Thumérale.  L'une  d'elles, 
la  récurrente  radiale  antérieure,  née  de  la  radiale,  s'anastomose  au  niveau  de 
Tépicondyle  avec  la  terminaison  de  lliumérale  profonde.  La  récurrente  radiale 
postérieure,  fournie  par  le  tronc  de  Tinterosseuse,  et  le  plus  souvent  par  Tin- 
terosseuse  postérieure,  s'anastomose  au  môme  point  avec  les  deux  précédentes. 
Les  récurrentes  cubitales  antérieure  et  postérieure  naissent  directement  de 
la  cubitale,  souvent  par  un  tronc  commun,  et  s'anastomosent  au  niveau  de 
l'épitrochlée  avec  la  collatérale  interne,  branche  de  l'humérale.  Il  existe  donc 
autour  du  coude  un  cercle  artériel  complet  largement  ouvert,  qui  permet  de 
lier,  sans  crainte  de  gangrène,  l'artère  humérale,  et  qui  joue  dans  les  plaies  de 
la  paume  de  la  main  un  rôle  important  sur  lequel  je  reviendrai  plus  loin. 

6**  Premier  plan  musculaire,  —  L'artère  humérale  et  ses  veines  collatérales,  le 
nerf  médian  et  le  tendon  du  biceps  reposent  sur  le  muscle  brachial  antérieur, 
qui  leur  est  immédiatement  sous-jacent  et  dont  ils  sont  seulement  séparés  par 
une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche.  Au  muscle  brachial  antérieur  j'ajoute  les 
deux  saillies  musculaires  latérales,  qui  jouent  d'ailleurs  un  rôle  insignifiant 
dans  la  pathologie  du  coude.  Je  rattache  aussi  le  nerf  radial  à  cette  même 
couche,  parce  qu'il  se  trouve  compris  entre  le  brachial  antérieur  et  les  muscles 
épicondyliens. 

Le  muscle  brachial  antérieur  (fîg.  166)  est  étalé  au  devant  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'humérus,  qu'il  recouvre  complètement.  Il  passe  en  avant  des  sur- 
faces articulaires  et  ses  fibres  se  condensent  sur  un  tendon  qui  va  s'insérer  à 
la  base  de  l'apophyse  coronoïde  du  cubitus.  Il  est  important  de  remarquer  la 
manière  dont  se  fait  cette  insertion,  et  la  figure  166  a  pour  but  de  le  montrer. 
Le  tendon  s'insère  sur  une  face  osseuse  rugueuse,  qui  mesure  environ  15  milli- 
mètres de  hauteur.  Or,  dans  la  résection  du  coude,  la  conservation  de  ce  ten- 
don est  indispensable,  puisque  le  brachial  antérieur  est,  avec  le  biceps,  le  seul 
agent  du  mouvement  de  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  et  encore  est-il  plus 
spécialement  fléchisseur.  On  pourra  donc,  si  la  lésion  descend  bas  sur  l'apo- 
physe coronoïde,  détacher  une  portion  du  tendon  sans  le  séparer  complètement. 
Dans  tous  les  cas  on  aura  soigneusement  recours  à  la  méthode  de  M.  Ollier  : 
on  décollera  le  tendon  en  en  conservant  la  continuité  avec  le  périoste  du  cubi- 
tus, en  sorte  que  le  muscle  puisse  recouvrer  une  grande  partie  de  ses  propriétés, 
résultats  que  rendrait  impossible  la  section  du  tendon  ;  dans  ce  dernier  cas  le 
muscle  se  rétracterait  vers  le  bras  et  abandonnerait  définitivement  son  inser- 
tion cubitale. 

Je  me  bornerai  à  énumérer  les  muscles  qui  forment  les  saillies  musculaires 
latérales. 

La  saillie  externe  ou  épicondylienne  comprend  quatre  muscles  :  le  long 
supinateur,  le  premier  radial  externe,  le  second  radial  externe  et  le  court 
supinateur. 

La  saillie  interne  ou  épitrochléenne  comprend  les  muscles  rond  pronateur, 
grand  palmaire,  petit  palmaire,  cubital  antérieur,  fléchisseur  superficiel,  flé- 
chisseur profond  des  doigts. 

Au  fond  de  l'espace  que  limitent  la  saillie  épicondylienne  et  le  bord  externe 
du  brachial  antérieur  se  trouve  le  nerf  radial,  qui  repose  sur  la  face  antérieure 


C,  eondyle  d«  l'bnm^rus. 
eu,  nibîtui. 
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antérieure  ou  cutanée  qtii  accompagne  Tai'lère  radiale,  l'autre  postérieure  ou 
muscuiaire  qui  traverse  le  muscle  court  supinateur  et  se  rend  aux  extenseurs 
de  la  main  et  des  doigts. 

Il  faut  faire  en  sorte  de  ne  pas  couper  le  nerf  radial  dans  la  résection  du  coude 
quand  on  emploie  Tineision  externe;  celle-ci  suit  à  peu  près  le  trajet  que  je 
viens  d'attribuer  au  nerf,  mais  elle  passe  en  dehors  des  muscles  épicondyliens, 
tandis  que  le  nerf  est  en  dedans,  ce  qui  permet  d'éviter  facilement  ce  dernier. 
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7**  Plan  osseux  ou  articulation  du  coude.  —  Le  plan  osseux  comprend  Texlré- 
milé  des  trois  os  qui  concourent  à  former  l'articulation  du  coude.  J'y  rattache 
le  nerf  cubital,  dont  les  connexions  avec  le  squelette  de  la  région  sont  si  inti- 
mes qu'on  ne  peut  l'en  séparer  dans  une  description  topographique. 

Sans  décrire  isolément  chacun  des  os  qui  concourent  t  former  le  coude,  je 
m'attacherai  à  faire  connaître  leurs  rapports  réciproques,  ainsi  que  les  impor- 
tantes déductions  chirurgicales  qui  en  résultent. 

On  rencontre  sur  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  en  procédant  de  dehors 
en  dedans  :  l'épicondyle,  le  condyle,  la  trochlée,  l'épitrochlée;  du  côté  des  os 
de  l'avant-bras  :  la  ciipule  du  radius  et  la  cavité  sigmoïde  du  cubitus,  cette 
dernière  formée  par  deux  crochets:  l'un  antérieur,  l'apophyse  coronoïde; 
l'autre  postérieur,  l'olécrâne. 

Je  ne  saurais  trop  engager  le  lecteur  à  se  rendre  un  compte  exact  de  la  dis- 
position respective  des  surfaces  articulaires  du  coude  et  des  saillies  osseuses 
qui  les  circonscrivent. 

Deux  saillies  osseuses  limitent  dé  chaque  côté  la  région  du  coude  :  l'une 
externe,  Vépicondyle  ;  l'autre  interne,  Vépitrochlée.  Cette  dernière  fait  sous  la 
peau  une  saillie  beaucoup  plus  accusée  que  la  première.  Cela  tient  d'abord  à 
ce  que  l'épitrochlée  déborde  en  dedans  le  bord  de  la  diaphyse  humérale  plus 
que  ne  le  fait  en  dehors  l'épicondyle,  et  aussi  à  ce  que  le  bord  interne  de  l'hu- 
mérus forme  une  sorte  d  angle  rentrant  avec  la  saillie  de  l'épitrochlée  ;  en  dehors, 
au  contraire,  le  bord  externe  se  continue  insensiblement  avec  l'épicondyle, 
suivant  une  ligne  régulièrement  courbe.  Aussi  les  lacs  appliqués  sur  le  coude 
pour  réduire  une  luxation  de  l'épaule  ont-ils  de  la  tendance  à  glisser  en  dehors 
et  sont  arrêtés  au  contraire  par  la  saillie  de  l'épitrochlée.  Par  la  même  raison, 
la  peau  reposant  immédiatement  sur  l'épitrochlée  court  risque  d'être  excoriée. 
Lorsque  le  bras  repose  trop  longtemps  par  sa  face  interne  sur  un  plan  résistant, 
à  la  suite  d'une  amputation  de  l'avant-bras,  par  exemple,  on  observe  assez 
souvent  la  production  d'une  eschare  au  niveau  de  l'épitrochlée  ;  aussi  faut-il 
mettre  à  ce  niveau  un  coussin  troué. 

L'épicondyle  et  l'épitrochlée  sont  situés  sur  une  même  ligne  horizontale, 
mais  cette  ligne  est  loin  de  représenter  l'interligne  articulaire  ;  elle  est  située 
notablement  au-dessus.  C'est  pourquoi  si,  dans  la  désarticulation  du  coude  par 
la  méthode  à  lambeau  antérieur,  on  traverse  les  parties  molles  d'une  tubérosité 
à  l'autre,  les  surfaces  articulaires  se  trouvent  nécessairement  découvertes  sur 
les  côtés  dans  une  certaine  étendue. 

Au  lieu  d'être  horizontale,  l'interligne  articulaire  est  oblique  de  haut  en  bas 
et  de  dehors  en  dedans;  il  en  résulte  que  les  deux  extrémités  de  l'interligne  ne 
sont  pas  situées  à  égale  distance  de  l'épicondyle  et  de  l'épitrochlée,  que  l'in- 
terligne est  plus  rapproché  de  la  première  de  ces  saillies  que  la  seconde. 

En  dehors,  la  partie  la  plus  saillante  de  l'épicondyle  est  éloignée  du  rebord 
de  la  cupule  radiale  d'environ  2  centimètres;  la  distance  entre  la  partie  la  plus 
saillante  de  l'épitrochlée  et  le  bord  inférieur  de  la  joue  interne  de  la  poulie 
humérale  est  d'environ  3  centimètres.  L'inclinaison  de  l'interligne  articulaire 
est  donc  de  1  centimètre. 

Il  résulte  de  ces  rapports  que  dans  l'amputation  du  coude  à  lambeau  anté- 
rieur par  transfixion,  si  l'on  opère  sur  le  bras  droit,  on  ponctionnera  à  3  centi- 
mètres au-dessous  de  l'épitrochlée  et  on  fera  suivre  au  couteau  un  trajet 
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oblique,  de  façon  qoe  la  poinlo  sorte  à  deux  cenlimètres  au-dessous  de  Tépicon* 
dyle^  et  réciprot|aeinent,  si  on  opère  sur  le  bras  gauche.  Je  dois  faire  remarquer 
que  Tobliquilé  de  rinterligne  ne  porte  pas  sur  t  articulation  radîo-huinérale, 
qui  est  horiïontale,  mais  seulement  sur  rurticulation  huméro-cubitale. 

Le  diamètre  transversal  de  Textrémité  inférieure  de  Thumérus  chez,  ladulte 
est  en  moyenne  de  (î  ceutimètres.  Mais  llnterl igné  articulaire  n'a  pas  une  égale 
largeur,  11  mesure  environ  les  deux  tiers  de  cet  espace,  c'est-à-dire  4  centime* 
1res  seulement,  dont  2  pour  la  surface  condylienne  et  2  pour  la  surface  tro- 
chlêenne.  Or,  le  rebord  de  la  cupule  radiale  se  trouve  k  peu  près  situé  sur  la 
même  ligne  verticale  que  l'épicondyle  :  par  conséquent»  entre  la  trochlèe  et 
répilroclïlée,  existe  un  espace  de  2  centimètres  environ  qui  n'est  pas  articulaire, 
et  Malgaigne  a  fait  observer  avec  raison  que  le  cubitus  pourrait  se  luxer  en 
dedans  et  occuper  cet  espace  sans  que  le  diamètre  transversal  du  coude  fiU 
augmenté,  mais  il  existerait  alors  un  déplacement  latéral  de  rolécrâne,  dont 
je  vais  parler  dans  un  instant. 

De  rubliquité  de  l'interligne  art icui aire  en  bas  et  en  dedans  il  résulte  que 
Taxe  de  l'avant-bras  ne  se  continue  pas  exactement  avec  celui  du  bras.  Ces  deux 
segments  du  membre  se  rencontrent  sous  un  angle,  très  faible,  il  est  vrai, 
ouvert  en  dehors;  aussi  les  tractions  exercées  sur  le  bras  à  l'aide  de  lacs  fixés  au 
poignet  n'agissent-ellês  pas  directement  suivant  l'axe  de  riiumérus,  et  mieux 
vaut-il  appliquer  les  lacs  extensifs  sur  le  coude.  C'est  grâce  h  cette  obliquité 
que  dans  la  flexion  normale  de  lavant-bras  sur  le  bras  le  premier  croise  le 
second  de  façon  que  la  main  se  porte  vers  la  cavité  buccale.  Ce  n'est  qu'à  Taide 
d'une  forte  supination,  due  à  la  contraction  énergique  du  muscle  biceps,  que 
Tavant-bras  peut  se  fléchir  directement  contre  le  bras. 

Comment  reconnaître  rinterligne  articulaire  de  façon  k  pouvoir  y  pénétrer 
d*emblée  avec  la  lame  du  couteau? 

J'ai  déjà  fait  remarquer  que  le  pli  articulaire  ne  saurait  être  ici  d'aucune 
utilité,  car  il  disparaît  dans  Textension,  L'interligne  articulaire  étant,  ainsi  que 
aous  venons  de  le  voir,  beaucoup  plus  rapproché  de  la  peau  en  dehors  qu'en 
dedans,  c*est  par  le  côté  externe  ou  radial  qu'il  conviendra  de  le  rechercher. 
Le  premier  point  de  repère  est  la  saillie  formée  par  l'épicondyle.  Celte  saillie 
occupe  le  côté  externe  de  Farticulation,  mais,  grâce  aux  muscles  épicondyliens 
qui  font  relief  en  dehors  et  en  avant,  elle  paraît  être,  surtout  chez  les  sujets 
très  musclés,  reportée  un  'peu  en  arrière.  A  :2  centimètres  environ  au-dessous 
du  point  le  plus  saillant  de  répicondyle  et  sur  une  même  ligne  verticale,  on 
sent  le  rebc»rd  lisse,  arrondi,  de  la  cupule  du  radius.  Immédiatement  au-dessus 
de  cette  cupule  existe  une  dépression  très  facile  *i  sentir  avec  la  pulpe  du  doigt: 
or,  cette  dépression  correspond  exactement  avec  rinterligTie  articulaire.  Si,  le 
doigt  reposant  sur  ce  point,  on  imprime  .'i  Favant-bras  des  mouvements  de  pro- 
nation et  de  supination,  on  sent  la  léte  du  radius  rouler  sur  son  axe. 

Je  ne  saurais  trop  recommander  de  se  familiariser  avec  cette  exploration: 
c'est  à  coup  sûr  le  meilleur  mode  d'orientation  dans  Texamen  du  coude,  qu'il 
s'agisse  de  faire  une  désarticulation,  une  résection,  ou  bien  de  distinguer  une 
luxation  d'une  fracture. 

Toutes  les  fois  donc  qu'il  se  présentera  un  malade  atteint  d'une  lésion  du 
coude,  il  faut  commencer  par  déterminer  la  situation  précise  de  la  tétè  du 
radius,  et  par  conséquent  l'interligne  articulaire.  On  acquiert  ainsi  la  certitude 
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que  le  radius  est  ou  n'est  pas  luxé.  Si,  au  lieu  d'une  saillie  arrondie,  le  doigi  ] 
rencontre  à  2  centimètres  au-dessous  de  répicondyl©  une  dépression  profonde, 
c'est  que  le  radius  n'est  pas  à  sa  place»  et  on  n'aura  plus  qu'à  rechercher  s'il  i 
est  en  avant  on  en  arriL-re  de  lliumérus.  C'est  de  la  même  façon  et  en  impri- 
mant à  1  "avant-bras  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination  qu'on 
reconnaîtrait»  par  la  crépitation,  lexistence  d'une  fracture  de  rextrémité  supé- 
rieure du  radius. 

Dans  la  désarticulation  du  coude,  le  couteau  devra  pénétrer  ou  sortir  oxacie^ 
ment  au-dessus  de  la  tête  du  radius. 

Indépendamment  des  deux  saillies  osseuses  latérales,  il  en  existe  entre  elles  I 


Fig»  105.  —  Os  tfu  coude  \fux  par  le  cùié  inierne,  —  Cette  ligure  est  destinée  à  montrer  let 
TApport»  de  rolécri&nc  dins  la  llexlon  de  l'a  vent-bras  sur  le  brus. 

une  troisième,  située  sur  ta  face  postérieure  du  coude  :  c'est  l'olécràne.  La 
position  de  rolécrâne  varie  suivant  que  le  coude  est  étendu  ou  fléchi.  Lorsque 
le  membre  est  dans  l'extension,  comme  sur  la  ligure  ftii,  la  partie  la  plus 
saillante  de  l'olécràne,  la  pointe  du  coude,  est  située  sur  la  même  ligne  trans- 
versale que  les  deux  iubérosités  interne  et  externe:  mais  dans  la  flexion,  comme 
sur  Ja  figure  IG.j,  folécrâne  s  abaisse  ;  dans  la  demi-flexion,  il  se  trouve  situé 
a  'd  centimètres  au-dessous  de  la  ligne  et  à  5  centimètres  lorsque  la  llexion 
est  complète.  Conséquemment,  dans  une  luxation  du  coude  en  arrière,  TûIh- 
crâne  dépassera  la  ligne  qui  réunit  les  deux  tubérosités,  si  le  membre  est  dans 
l  extension,  et,  si  le  membre  est  demi-fléchi,  la  partie  culminante  de  rolécràne 
arrivera  au  niveau  de  la  ligne.  Le  degré  d'ascension  de  Folécràne  varie,  du 
reste^  bien  entendu,  suivant  que  la  luxation  est  complète  ou  incomplète. 

Lorsque  ravant-bras  est  fortement  Ûérhi,  le  sommet  de  l'olécrâne  aban- 
donne la  cavité  oh^crAnienne  de  Fhumérus  et  vient  au  contact  de  la  trochlée. 
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Si,  dans  cette  altitude,  une  force  quelconque  agit  d  arrière  en  avant  sur  le 
cubitus  ou  d'avant  en  arrière  sur  Thumérus,  les  os  de  Tavant-bras  peuvent 
se  luxer  en  avant  de  riiumérus  sans  fracture  de  Tolécrâne,  accident  d'ailleurs 
infiniment  plus  rare  que  la  luxation  en  arrière,  qui  est  la  luxiiLion  clasàique 
du  coude. 

A  Tétai  normal,  dans  lextension  du  bras,  non  seulement  la  pointe  de  Folc' 
crâne  se  trouve  sur  le  trajet  d'une  ligne  transversale  qui  réunirait  les  tubéro- 
sités  humérales  interne  et  externe,  elle  est  de  plus  située  dans  un  mémo  plan 
vertical,  c' est-à-dire  qu'elle  ne  les  dépasse  pas  en  arrière.  Dans  la  luxation  en 
arrière,  au  contraire,  Tapophyse  coronoïde  étant  venue  se  meltre  à  la  place  de 
Tolécrâne,  celui-ci  fait  sous  les  téguments  une  forte  saillie  qui  déborde  de  beau- 
coup celles  de  Tépicondyle  et  de  répitrochiée,  d'où  raugraentation  du  diamètre 
antéro-postérieur  du  coude.  Plus  rolècràne  est  remonté,  moins  la  saillie  est 
considérable;  cette  saillie  augmente  dans  la  flexion  de  ravant-bras  et  disparaît 
presque  dans  l'extension ,  phénomène  qu'il  est  aisé  de  comprendre. 

L*o3écràne  siège,  avons-nous  dit,  entre  les  deux  tubérosités  t>umérales,maiâ 
il  ne  correspond  pas  exactement  à  la  partie  moyenne  deFespace  qui  les  sépare, 
ainsi  que  Tont  écri(  la  plupart  des  auteurs;  la  pointe  de  Folécràne  est  plus  rap- 
prochée de  lepitrochlée  d'environ  12  à  i5  millimètres.  Cela  est  surtout  très 
appréciable  chez  les  enfants  et  les  sujets  peu  musclés  :  aussi  la  gouttière  in- 
terne, celle  qui  loge  le  nerf  cubital,  est-elle  moins  large  que  la  gouttière  externe. 

Dans  la  luxation  direcic  en  arrière,  la  distance  qui  sépare  rdécrâne  des 
tubérosilés  ne  varie  pas,  mais  il  n'en  rst  pas  de  même  dans  les  luxations  laté- 
rales en  dedans  ou  en  dehors.  On  comprend  aisément  l'importance  du  rapport 
anatomique  précédent  pour  le  diagnostic  de  ces  luxations. 

Si  j'ai  insisté  avec  quelques  détails  sur  le  rapport  des  saillies  osseuses  du 
coude  entre  elles  et  avec  l'interligne  arlîculaire,  ce  n'est  pas  que  la  luxation 
complète  des  deux  os  de  Tavant-bras  en  arrière,  qui  est  la  plus  commune,  soit 
généralement  difficile  à  reconnaître,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  luxations 
incomplètes  et  surtout  des  luxations  partielles,  dont  le  diagnostic  est  souvent 
asseï  difficile  pour  qu*on  ait  besoin  de  faire  appel  à  toutes  ses  notions  anatomi- 
queSr  et  encore  est-on  sujet  à  erreur.  Jetant  donné  un  traumatisme  du  coude, 
on  procédera  au  diagnostic  par  élimination  en  commençant  par  la  luxation; 
c'est  elle  qui  doit  surtout  préoccuper  le  praticien,  car  avec  le  repos  du  membre 
et  le  temps  les  autres  affections  peuvent  guérir  même  sans  sa  participation.  La 
tête  du  radius  a-t-elle  conservé  ses  rapports  avec  Tépicondyle?  La  saillie  de 
Folécrâne  est-elle  dans  le  même  plan  horizontal  et  le  même  plan  vertical  que 
les  tubérosités  humérales?  Telles  sont  les  deux  questions  capitales  qu'il  faudra 
résoudre  d'abord,  en  utilisant  les  données  anatomiques  précédentes. 

L'extrémité  inférieure  de  rhuménis  présente  au-dessus  de  la  trocblée  un 
amincissement  extrême.  Là  existent  deux  dépressions  :  l'une  antérieure,  desti- 
née k  loger  Fapophyse  coronoïde  dans  la  flexion  ;  Fautre  postérieure,  qui  reçoit 
le  bec  de  Folécràne  dans  Fextension  de  Favant-bras.  On  se  fera  une  bonne  idée 
de  Fépaisseur  de  Fhumérus  à  ce  niveau  d'après  la  coupe  représentée  figure  16tî. 
On  conçoit  aisément  d'après  cela  que  les  fractures  de  Fextrémité  inférieure 
de  Fhumérus  se  produisent  fréquemment  dans  une  chute  sur  le  coude.  Ces 
fractures  sont  le  plus  souvent  articulaires,  c'est-à-dire  que  du  trait  transversal 
partent  des  traits  verticaux  qui  divisent  le  fragment  inférieur  en  plusieurs  frag- 
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ments.  A  part  quelques  variétés,  que  j'aurai  Toccasion  de  signaler  plus  loin,  on 
ne  saurait  guère  préciser  le  genre  exact  de  fracture,  et  Ton  se  borne  habituel- 
lement à  dire  :  fracture  du  coude. 

L'articulation  du  coude  appartient  à  la  classe  des  diarthroses,  genre  ginglyme 
angulaire  ou  trochlée.  L'emboîtement  des  surfaces  articulaires  est  tellement 
exact  qu'il  ne  se  passe  dans  la  jointure  que  des  mouvements  de  flexion  et  d'ex- 
tension ;  il  n'y  a  pas  de  mouvements  latéraux.  Lorsque  ces  derniers  existent, 
c'est  que  les  ligaments  ont  été  distendus  ou  déchirés  :  ainsi,  par  exemple,  les 
mouvements  latéraux  se  rencontrent  dans  la  luxation  complète  des  deux  os  de 
l'avant-bras  et  constituent  un  bon  signe  ;  ils  se  rencontrent  également  à  une 
certaine  période  de  la  tumeur  blanche  du  coude  et  indiquent  un  état  avancé  de 
la  maladie.  Pour  constater  l'existence  de  ces  mouvements  anormaux,  il  faut 
immobiliser  complètement  l'articulation  de  l'épaule  en  saisissant  le  bras  d'une 
main  au-dessus  du  coude  et  en  imprimant  de  l'autre  à  l'avant-bras  des  mouve- 
ments de  totalité. 

C'est  sans  doute  à  l'emboîtement  parfait  des  surfaces  articulaires  que  sont 
dues  la  raideur  et  l'ankylose  qui  surviennent  si  rapidement  dans  le  coude  à  la 
suite  d'une  contusion,  d'une  entorse,  ou  même  d'une  immobilisation  prolongée 
sans  lésion  :  aussi  ne  faut-il  pas  le  laisser  trop  longtemps  emprisonné  dans 
un  appareil  sans  lui  imprimer  des  mouvements.  Quelle  que  soit  la  lésion  du 
membre  supérieur  qui  nécessite  l'immobilisation  du  coude,  on  devra  toujours, 
dans  la  crainte  d'une  ankylose,  mettre  l'avant-bras  à  angle  droit  sur  le  bras,  et 
mieux  encore  à  angle  aigu. 

Si  le  coude  est  ankylose  à  angle  droit  à  la  suite  d'une  tumeur  blanche,  je 
suis  d'avis  de  ne  rien  tenter  pour  ramener  des  mouvements  plus  étendus, 
de  consolider  au  contraire  l'articulation  dans  cette  nouvelle  position.  Si  l'anky- 
lose est  survenue  à  la  suite  d'une  arthrite,  d'une  contusion,  d'une  fracture, 
on  fera  exécuter  à  l'articulation  des  mouvements  faibles  et  répétés.  Il  ne  faut 
pas  redresser  le  coude  de  force,  brusquement,  dans  une  même  séance  :  on 
pourrait  déchirer  l'artère  humérale,  et  le  bénéfice  obtenu  n'est  pas  en  rapport 
avec  le  risque  qu'on  a  fait  courir  au  malade. 

Il  n'en  est  pas  de  même  si  le  coude  est  ankylose  à  angle  obtus,  et  à  plus 
forte  raison  si  l'ankylose  est  rectiligne.  Quelle  que  soit  alors  la  cause  qui  ait 
déterminé  l'ankylose,  il  faut  agir  pour  le  ramener  au  moins  à  angle  droit,  si  l'on 
ne  peut  ramener  la  totalité  des  mouvements.  La  flexion  brusque  sous  le  chloro- 
forme est,  à  mon  avis,  autorisée  dans  ce  cas,  même  quand  il  en  devrait  résul- 
ter une  fracture  de  l'olécrâne.  Si  l'ankylose  était  osseuse  et  infrangible,  on  ferait 
une  résection  du  coude,  car  une  ankylose  à  angle  obtus  frappe  presque  absolu- 
ment d'inutilité  le  membre  supérieur. 

Les  ligaments  qui  unissent  les  os  du  coude  sont  faibles  et  n'opposent  que  peu 
de  résistance  à  la  pression  des  surfaces  articulaires  :  aussi  les  luxations  du 
coude  sont-elles  de  toutes  les  plus  fréquentes,  après  celles  de  l'épaule.  Il*  existe 
un  ligament  antérieur,  un  postérieur  et  deux  latéraux.  Je  renvoie  aux  traités 
d'anatomie  descriptive  pour  leur  description,  me  contentant  de  les  énumérer. 
On  a  pensé  que  le  faisceau  olécrànien  du  ligament  latéral  interne,  dont 
M.  Sappey  a  fait  un  ligament  spécial  sous  le  nom  de  postéro-interne,  pouvait, 
dans  certains  cas,  s'opposer  à  l'ascension  de  l'olécrâne  fracturé  à  sa  base. 

La  synoviale  ne  présente  rien  de  spécial  à  signaler.  Par  son  cul-de-sac  supé- 


DU   COUDE. 


527 


rieur,  qui  est  très  lâche,  elle  donne  aliache  k  quelques  libres  du  muscle  triceps 
qui  rattirent  en  haut  au-dessus  du  hec  de  rolécrf^ne.  Au-dessous  de  la  syno- 
viale et  au  niveau  des  cavités  coronoTfde  et  olécrànienne  existent  deux  pelo- 
tons adipeux^  donl  le  postérieur  est  heaucoup  plus  volumineux  que  Fanlérieur 
(PA,  fig.  166). 

Non  seulement  le  radius  s'articule  par  sa  cupule  avec  ïe  condyle  humera!,  il 
s  unit  encore  avec  le  cubitus,  ce  qui  con^iiimi  VaHi eu ial ion  radio-cubKale  supé- 
rieure. 

Cette  articulation,  dite  pwotante,  a  pour  principal  moyen  d'union  le  Ugament 
annulaire,  dont  je  n'ai  pas  à  présenter  ici  ia  description.  Sous  rinfluence  d'une 
pression  directe,  ou  dans  un  mouvement  forcé  de  [»ronalion  et  de  supination,  ce 
ligament  peut  se  distendre  ou  se  déchii  er  de  façon  h  pernieltre  le  déplacement 
de  la  tète  du  radius  qui  se  porte  en  arrière  de  l'humérus,  ou  en  avant,  ce  qui 
est  de  beaucoup  le  plus  fréquent:  la  tète  du  radius  arc-boutée  sur  la  face  anté- 
rieure deFhumérus  oppose  un  obstacle  invincible  au  mouvement  de  flexion  de 
i'avanl-bras.  Une  cause  de  luxation  du  radius  assez,  curieuse  est  la  fracture  du 
corps  du  cubitus.  Le  chevauchement  des  fragments  détermine  un  raccourcis- 
sement de  l'avant-bras  qui  oblige  le  radius  à  remonter  sur  Thuniérus.  On  con- 
çoit que  la  réduction  de  la  luxation,  ou  plutôt  le  maintien  de  la  réduction,  déjà 
très  difficile  à  rordînaire,  devienne  dans  ces  cas  à  peu  prés  impossible.  Vna 
fracture  du  corps  du  radius  pourrait  également,  si  le  chevaucliement  était  con- 
sidérable, déterminer  ix  la  longue  une  luxation  isolée  du  cubitus. 

L'extrémité  inférieure  de  Thumérus  se  développe  par  quatre  points  d'ossifica- 
tion destinés  au  condyle,  à  la  trochlée,  à  la  tubérosité  externe  et  à  la  tubérosilé 
interne  ;  les  trois  premiers  finissent  par  se  réunir,  tandis  que  le  dernier  reste 
toujours  isolé  (Voir  fig.  181)  et  190), 

Le  condyle  et  la  trochlée  se  soudent  ensemble  vers  Tâge  de  15  à  t6  ans  ;  l'épi- 
condyle  se  soude  vers  la  môme  époque,  et  1  epitrochlée  se  soude  la  dernière 
entre  16  et  17  ans. 

Comme  l'a  fait  remarquer  M,  Farabeuf,  le  décollement  épiphysaire  est  fort 
rare,  tl  peut  porter  sur  l'épiphyse  externe,  mais  plus  souvent  sur  l'interne. 
C'est  ainsi  qu'on  observe  assez  souvent  un  décollement  limité  à  l'épilrochlée 
h  la  suite  d'une  chute  sur  le  coude.  Le  diagnostic  est  assez  facile,  car,  indé- 
pendamment de  la  douleur  dans  un  point  limité,  on  peut  saisir  l'os  entre 
les  doigts,  lui  imprimer  des  mouvemeuls  et  produire  de  la  crépitation.  Ce 
décollement  épitroclilêen  ne  modifie  pas  sensiblement  ia  forme  de  la  région. 
L'ossilicutiou  de  rextrémité  supérieurn  du  cubitus  ne  procède  pas  de  la  même 
manière.  Le  point  osseux  primitif  développé  dans  la  diaphyse  s'étend  en 
haut  de  façon  à  former  toute  l'apophyse  coronoïde  et  les  deux  tiers  infé- 
rieurs de  lolécrâne.  Deux  points  osseux  complémentaires  se  développent  à 
la  partie  postérieure  et  supérieure  de  cette  dernière  apophyse,  Tun  au  niveau 
de  l'insertion  qu'elle  fournit  au  triceps,  l'autre  sur  son  sommet.  Ils  se  soudent 
au  corps  de  Fos  vers  l'ège  de  15  à  16  ans.  Il  est  rare  d'observer  l'arrachement 
de  Tépiphyse  olécr<inienne.  Malgaigne  fait  d'ailleurs  remarquer  que  ce  n*est 
pas  Tépiphyse  proprement  dite  qui  s'arrache,  puisqu'on  observe  le  plus 
ordinairement  une  petite  couche  de  tissu  osseux  adhérente  au  cartilage 
épiphysaire. 

La  synoviale  de  l'articulation  du  coude  se  réfléchit  sur  le  col  du  radius  au 
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niveau  du  bord  inféneur  du  ligament  annulaire.  Si  une  fracture  intéresse  laj 
portion  intra-articulaire  du  radius,  cette  portion,  isolée  de  toutes  parts,  peut] 
se  comporter  comme  un  corps  élniuger  et  iHre  éliminée. 

Le  nei*f  cubilai  offre  des  connexions  si  intimes  avec  larticulatioii  du  coude, 
que  sablessun*  est  un  des  principaux  accidents  pouvant  survenir  au  cours  d'une 
résection.  Il  occupe  la  goutliéro  interne  du  coude^  c'est-fi-dire  celle  qui  est  li- 
mitée parle  hord  interne  de  l'olécràne  en  dehors  et  l'épi Iroclilée  en  dedans.  Il 
s'engage  h  ce  niveau  entre  les  deux  tendons  dlnscrtion  du  muscle  cubital  anté-J 
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Fig.  166.  —  Coupe  nêHicaU  aniéro-pùstériewe  du  cowîe  passant  par  h  partie  moyenne  de  Vûli^ 
crâne  et  de  la  trôchlée,  —  Adulte.  —  Côté  droit.  —  Segment  radial  de  lu  coupe. 


AC,  ap^|»hytM3  (!oronoïdo« 

BA,  mufctc  bmcliial  ant^rïour. 

BS,  bourse  séreux?  ol^rùnifintiG. 

C.  têXïàl  m^iiillttire  du  cubîlus. 

es,  eoi)ch«  «oijS'CiiUn^f'. 

Ht  HutfK^ruft. 

Lk,  ligiment  antérieur  Je  ItrUculâtiûn. 


LP,  ligam^mt  pofl^ïrivar  «Iv  l'urliciiliition* 

Mît  rau^ck-  Irincps- 

0,  ûlécriiic. 

î%  pMU. 

PA,  pjtnnkulo  adipeui  »ûus-j|yodvi«l. 

PEr  pdriavlè  du  eabitu». 

SS,  synoviale  Articut%ir«. 

T,  troclit^ë  hiimérnle. 


rieur  et  repose  immédiatement  sur  le  ligament  latéral  interne  de  rarticulatioî^ 
aussi,  dans  certaines  luxations  du  coude  avec  vtistes  délabrements^  en  a-t-on 
parfois  constaté  l'arrachement. 

Le  procédé  de  résection  du  coude  t[Ui  niel  le  plus  silremcnt  h  Tabri  de  la  | 
lésion  du  nerf  cubital  est  celui  de  Nélaton.  Il  consiste  à  attaquer  rarticulationi 
par  son  cùté  externe,  à  découvrir  d*abord  rarticulation  radio-humérale  à  raîclaj 
d*une  incision  verticale  combinée  avec  une  incision  horizontale  et  à  enlever  dès! 
le  début  l'extrémité  supérieure  du  radius.  Cette  large  plaie  permet  alors  de' 
luxer  en  dehors  le  cubitus,  manœuvre  qui  a  pour  effet  de  dégager  le  nerf  cubi- 
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tul  de  sa  goyllicre,  de  telle  sorte  qu  on  n'apergoit  même  pas  ce  nerf  durant 
l'opération. 

8"  DeiLi'ième  pian  musculaire,  —  En  arrière  du  plan  osseux  est  un  deuxième 
plan  musculaire  constitué  par  le  triceps*  Ce  muscle,  qui  occupe  à  lui  seul  la 
loge  postérieure  du  bras,  sinsère  par  un  tendoo  très  épais  sur  la  face  posté- 
rieure et  supérieure  de  Folécrùne  (MT,  fig.  106).  Cette  insertion  se  fait  sur  une 
surface  osseuse  haute  d*un  centimètre  et  demi  environ  et  éloignée  de  5  à  G  mil- 
limètres du  bec  de  l'olécràne*  Les  libres  tendineuses  se  conlinuent  en  ce  point 
avec  le  périoste  (PE)  du  cubiLus.  Le  triceps  est  lextenseur  de  ravant-bras  sur 
le  bras. 

L'articulation  du  coude  est  doue  mise  en  mouvement  par  trois  muscles  :  le 
biceps  et  le  brachi^ii  antérieur  produisent  la  tlexion  ;  le  triceps,  Lcxtension.  Il  y 
a,  dans  une  résection  du  coude,  un  intérêt  majeur  k  conserver  les  agents  du 
mouvement,  et  j'ai  dit  plus  haut  comment  il  fallait  se  comporter  avec  les  mus- 
cles de  la  tlexion.  Je  répète  qu'il  est  très  facile  de  ménager  les  insertions  du 
biceps  et  du  brachial  antérieur,  mais  il  n*en  est  pas  de  même  de  celle  du  tri- 
ceps. Jusqu'à  i\L  OUier  on  considérait  comme  fatal  le  sacrifice  de  ce  muscle,  et 
il  était  con%Tnu  qu*nn  réséqué  du  coude  perdait  les  mouvements  actifs  d'exten- 
sion, que  ceux-ci  se  produisaient  seulement  par  la  chute^  passive  du  bras.  Cela 
étant  admis,  on  ne  tentait  même  pas  la  conservation  du  tendon  du  triceps,  on 
le  coupait  dès  le  début  de  lopération  pour  faciliter  la  manœuvre. 

Je  considère  donc  comme  très  importante  la  modification  que  M,  011  ier  a 
apportée  dans  ce  temps  opératoire.  A  Taide  d'une  incision  suivant  une  ligne 
brisée  qu'il  pratique  sur  les  parties  latérales  externe  et  postérieure  du  coude, 
il  détache  soigneusement  le  tendon  du  triceps  de  son  insertion  olécrènicnne  et 
conserve  la  continuité  des  fibres  tendineuses  avec  le  périoste  du  cubitus,  ïl  en 
résulte  qu*après  la  guérison  l'action  du  muscle  est  conservée  et  que  les  malades 
jouissent  d'un  mouvement  actif  d'extension. 

On  doit  tenir  un  grand  compte  de  Taetion  du  triceps  dans  la  production  des 
fractures  de  lolécrfine.  Une  chute  sur  la  pointe  du  coude  produit  assez  souvent 
une  fracture  de  cette  apophyse  :  mais  cette  fracture  a-t-elle  lieu  par  cause 
directe,  ou  bien  est-elle  le  résultat  d'nne  violente  contraction  du  muscle  qui 
arracherait  la  portion  d'os  sur  laquelle  il  s'implante? 

Il  est  toujours  très  difficile  de  répondre  rigoureusement  ù  cette  question.  Si 
Ton  en  jugeait  par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  à  la  rotule,  on  penserait  que 
la  cause  indirecte  est  de  beaucoup  la  plus  commune  ;  cependant  il  est  vraisem- 
blable que  la  fracture  se  [produit  souvent  par  cause  directe,  en  raison  du  peu 
d'écarlement  habituel  tles  fragments.  Lorsque  cet  écartemeut  existe,  il  n'est 
pas  dû  à  Félévation  du  fragment  supérieur,  mais  à  la  flexion  du  membre  qui 
entraîne  en  bas  !e  cubitus,  et  la  preuve,  c'est  que  Técartement  disparaît  aussitôt 
par  Textension  de  Tavant-bras  sur  la  Irras. 

Dans  cette  deuxième  couche  musculaire  je  dois  signaler  avec  le  triceps  la 
présence  du  muscle  anconé,  qui  parait  en  être  la  continuation. 

9**  Deuxième  pian  aponévroiique.  —  Le  muscle  triceps  est  recouvert  par  une 
aponévrose  plus  résistante  que  celle  qui  recouvre  en  avant  les  saillies  muscu- 
laires. Elle  est  la  continuation  de  laponévrose  humérale  et  se  continue  en  bas 
avec  celle  de  Tavant-bras. 

iO^  Couche  cetluleuse  sous-cuiatiée  postérieure  (CS,  fig.  166).  —  Entre  la  peau  et 

TjLLAtx.  —  Anat.  topographique.  '  34 
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le  tendon  du  triceps  existe  une  couche  celluleuse  remarquable  par  le  peu  de 
graisse  qu'elle  contient  et  Texistence  dans  son  épaisseur  d'une  bourse  séreuse 
constante  appelée  bourse  oiécrânienne  (BS,  fig.  166).  Cette  bourse  peut  être  le 
point  de  départ  d'un  hygroma  aigu  ou  chronique.  Sa  présence  au  niveau  du 
coude  donne  aux  contusions  et  aux  plaies  contuses  de  cette  région  un  caractère 
particulier.  En  effet,  la  bourse  s'enflamme,  l'inûammation  se  propage  aisément 
au  tissu  cellulaire  du  voisinage  et  produit  un  phlegmon  du  coude  et  de  la  face 
postérieure  du  bras.  C'est  pour  cela  que  les  plaies,  même  superficielles,  de  cette 
région  méritent  une  attention  spéciale. 

il*  La  peau  de  la  face  postérieure  du  coude  n'offre  rien  de  particulier  à 
noter,  si  ce  n'est  qu'elle  est  plus  épaisse  et  moins  sensible  que  celle  de  la  face 
antérieure. 


CHAPITRE  IV 
De    l'avant  -  bras . 


Vavant'bras  est  la  portion  du  membre  supérieur  comprise  entre  le  coude  et 
le  poignet  :  il  s'étenU  donc  en  bas  environ  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus 
des  apophyses  styloïdes  du  radius  et  du  cubitus. 

L'avant-bras,  si  justement  nommé  le  manche  de  la  main^  comprend  dans  sa 
structure  un  grand  nombre  de  muscles  dont  les  fibres  se  condensent  sur  des 
tendons  au  voisinage  du  poignet. 

Il  présente  la  forme  d'un  cône  dont  la  base  est  en  haut  :  de  là.  une  certaine 
difficulté  pour  relever  la  manchette  dans  l'amputation  circulaire.  Il  est  aplati, 
à  grand  diamètre  transversal,  ce  qui  facilite  au  contraire  l'amputation  à  deux 
lambeaux,  antérieur  et  postérieur. 

On  distingue  à  l'avant-bras  une  face  antérieure  et  une  face  postérieure. 

Les  couches  communes  qui  le  recouvrent  sont:  la  peau,  la  couche  graisseuse 
sous-cutanée  et  l'aponévrose  d'enveloppe. 

Fine  et  glabre  à  la  face  antérieure,  la  peau  est  plus  épaisse  et  couverte  de 
poils  à  la  face  postérieure.  Elle  est  moins  mobile  que  sur  le  bras,  aussi  ne  peut- 
on  se  contenter  de  la  faire  rétracter  par  un  aide  pour  obtenir  une  manchette, 
il  est  nécessaire  de  la  disséquer  et  de  la  relever. 

Très  variable  suivant  les  sujets,  la  couche  cellulo-graisseuse  est  parfois  assez 
épaisse  pour  donner  à  l'avant-bras  une  forme  arrondie.  C'est  dans  cette  couche 
que  cheminent  les  veines  radiale,  cubitale  et  médiane,  pour  gagner  le  pli  du 


BA,  muscle  brachial  anlérieur. 
CA,  muscle  cubital  antérieur, 
es,  muscle  court  supinatcur. 
FS,  muscle  fléchisseur  superficiel. 
GF,  muscle  grand  palmaire. 
PP,  muscle  petit  palmaire. 
LS,  muscle  long  supinatcur. 
NC,  nerf  cubital. 
NM,  nerf  médian. 


NR,  nerf  radial. 

1*'  R,  muscle  premier  radial  externe. 

RP,  muscle  rond  pronateur. 

RR,  artère  récurrente  radiale  antérieure. 

VC,  veine  cubitale  ^la  veine  interne  est  masquée  par  lo 

nerf  cubital) . 
VH,  veine  humérale  (une  seule  Toine  a  été  laissée  pour 

la  clarté  de  la  figure) . 
VR,  veine  radiale. 
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coude.  On  y  retrouve  également  les  branches  terminales  des  nerfs  cutanés  in- 
terne et  musculo-cutané.  Je  signalerai  spécialement  les  filets  du  radial  et  du 
cubital  qui  traversent  Taponévrose  pour  venir  s'anastomoser  avec  les  deux  nerf- 
précédents,  ce  qui  peut  avoir  une  certaine  influence  sur  le  retour  de  la  sensibi- 
lité dans  le  cas  de  section  nerveuse  pratiquée  au-dessus  du  point  anastomos*. 

Vaponévrose  d enveloppe  est  résistante.  Assez  adhérente  à  la  couche  cellul  • 
graisseuse  par  sa  surface  externe,  elle  Test  encore  davantage  par  sa  surfacv 
interne  aux  muscles  sous-jacents  qui  prennent  insertion  sur  elle  et  sont,  a 
cause  de  cela,  d'une  dissection  difficile,  circonstance  qui  me  parait  plaider  rn 
faveur  de  la  méthode  à  lambeaux  contre  la  méthode  circulaire. 

De  Taponévrose  d'enveloppe  se  détachent  des  cloisons  aponévrotiques  qui 
vont  s'insérer  sur  les  faces  latérales  du  radius  et  du  cubitus,  et,  comme  c*^ 
deux  os  sont  unis  par  le  ligament  interosseux,  il  en  résulte  la  fomiativ^iQ 
de  deux  loges,  l'une  antéro-externe,  l'autre  postérieure.  J'étudierai  le  contenu 
de  ces  loges  et  ensuite  le  squelette  de  l'avant-bras. 

Logé  antéro-externe  dé  Tavant-bras. 

La  loge  antéro-externe  (fig.  167)  est  de  beaucoup  la  plus  importante  :  eli< 
contient,  en  efi'et,  les  vaisseaux  et  nerfs  qui  se  distribuent  à  la  main. 

Dans  la  loge  externe  se  trouvent  les  muscles  long  supinateur,  premier  radiaJ 
externe,  second  radial  externe  et  court  supinateur.  Ces  muscles  sont  superposés 
dans  l'ordre  où  je  les  ai  énumérés,  de  sorte  que  le  long  supinateur  est  sou£K'u- 
tané  et  le  court  supinateur  en  contact  immédiat  avec  le  squelette.  Le  long  su- 
pinateur est  des  quatre  muscles  celui  qui  nous  intéresse  le  plus,  parce  qull 
est  en  rapport  presque  immédiat  avec  l'artère  radiale  et  peut  être  considér*: 
comme  le  muscle  satellite  de  ce  vaisseau.  J'ai  déjà  parlé  de  sa  portion  brachiale, 
de  ses  rapports  avec  le  muscle  brachial  antérieur,  avec  le  nerf  radial  et  Tap^ 
névrose  intermusculaire  externe. 

A  lavant-bras  ce  muscle  descend  verticalement  le  long  du  bord  externe  de 
l'avant-bras  et  fait  sur  la  face  antérieure  un  relief  en  rapport  avec  le  dévelop- 
pement musculaire  du  sujet;  le  corps  charnu  du  muscle  ne  tarde  pas  à  rencon- 
trer le  rond  pronateur,  et  c'est  précisément  le  point  de  jonction  de  ces  deux 
muscks  partis  l'un  de  l'épitrochlée,  l'autre  de  l'épicondyle,  qui  forme  la  pointe 
du  V  du  pli  du  coude;  le  rond  pronateur  passe  ensuite  au-dessous  du  long  supi- 
nateur, et  ce  dernier,  continuant  son  trajet  vertical  pour  aller  s'attacher  à  l'apo- 
physe styloïde  du  radius,  descend  parallèlement  au  tendon  du  grand  palmaire. 
qui  est  placé  en  dedans  de  lui. 

Dans  la  loge  antérieure  il  existe  trois  plans  musculaires  superposés  :  un  super- 
ficiel, un  moyen,  un  profond.  Dans  le  premier  plan  se  trouvent  rartère  radiale 
et  If  nerf  radial  ;  entre  la  couche  moyenne  et  la  couche  profonde  se  rencontrant 
lartèro  cubitale  et  le  nerf  médian,  au-dessous  du  plan  profond  sont  Tartf-rv 
interosseuse  et  le  nerf  interosseux  'fig.  168),  en  sorte  qu'il  existe  a  lavant-bras 
trois  plans  de  iiuisck's  auxquels  correspondent  trois  plans  de  vaisseaux  et  de 
nerfs. 

Plan  musculaire  superficiel  (li^.  167).  —  11  est  composé  de  quatre  muscles  :  le 
rond  pronateur,  le  grand  palmaire,  U»  |)etit  palmaire  et  le  cubital  antérieur.  Oe* 
inuM-Us  forment  un  faisceau  <iui  s'insère  à  répitrochb'*e  et  à  la  face  profonde  de 
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l'aponévrose  antibrachiale,  ce  qui  en  rend  la  dissection  assez  difficile.  Le  fais- 
ceau ne  tarde  pas  à  se  dissocier  :  le  rond  pronateur  se  porte  en  dehors,  en  cou- 
pant obliquement  la  face  antérieure  de  Tavant-bras,  et  va  se  fixer  à  la  face 
externe  de  la  partie  moyenne  du  radius;  le  grand  palmaire  descend  oblique- 
ment de  dedans  en  dehors  et,  passant  sous  le  ligament  annulaire  du  carpe, 
s'attache  à  la  partie  antérieure  et  supérieure  du  deuxième  métacarpien  ;  le  petit 
palmaire  suit,  quand  il  existe,  le  même  trajet,  mais  s'arrête  au  ligament  annu- 
laire, sur  lequel  il  s'insère.  Quant  au  cubital  antérieur,  il  descend  verticalement 
le  long  du  bord  interne  de  Tavant-bras  et  s'attache  au  pisiforme,  qu'il  enve- 
loppe. Séparés  les  uns  des  autres  dans  la  moitié  inférieure  de  l'avant-bras,  ces 
quatre  tendons  laissent  entre  eux  un  intervalle  dans  lequel  on  aperçoit  les  fais- 
ceaux du  plan  musculaire  sous-jacent,  le  fléchisseur  superficiel  des  doigts. 

Le  rond  pronateur  et  le  long  supinateur  sont  situés  dans  une  gaine  aponé- 
vrotique  différente,  chacun  de  ces  muscles  possédant  une  gaîne  propre.  Il  existe 
entre  eux  une  dépression,  une  sorte  de  gouttière  que  le  doigt  peut  apprécier. 
Le  sillon  de  séparation,  ou  l'interstice  de  ces  deux  muscles,  est  marqué  par  une 
ligne  jaune  plus  ou  moins  prononcée,  et  l'on  trouve  entre  eux  une  couche  de 
tissu  cellulaire  lâche  avec  un  peu  de  graisse. 

Il  existe  donc  à  la  face  antérieure  et  externe  de  l'avant-bras  une  gouttière 
formée  en  dehors  par  le  muscle  long  supinateur,  en  dedans  par  le  muscle  rond 
pronateur  en  haut,  et  le  tendon  du  grand  palmaire  en  bas  ;  c'est  cette  gout- 
tière que  suivent  l'artère  radiale  et  la  branche  antérieure  ou  cutanée  du  nerf 
radial. 

L'artère  radiale  naît  au  pli  du  coude  et  semble  par  sa  direction  continuer  le 
trajet  de  l'humérale.  D'abord  oblique  en  bas  et  en  dehors  entre  le  long  supina- 
teur et  le  rond  pronateur,  elle  gagne  la  partie  externe  de  l'avant-bras,  devient 
ensuite  verticale  entre  le  tendon  du  long  supinateur  et  le  tendon  du  grand  pal- 
maire, et  arrive  au  poignet,  où  nous  la  retrouverons  plus  loin.  L'artère  radiale 
est  donc  située  sur  le  trajet  d'une  ligne  allant  de  la  partie  moyenne  du  pli  du 
coude  à  l'apophyse  styloïde  du  radius.  Une  incision  pratiquée  sur  le  trajet  de 
cette  ligne  la  mettra  sûrement  à  découvert,  et  c'est  en  effet  la  ligne  d'incision 
cutanée  pour  la  ligature  de  l'artère  radiale.  On  peut  être  appelé,  en  cas  de 
plaie,  à  faire  cette  ligature  sur  tous  les  points  de  l'avant-bras,  mais  dans  les 
exercices  de  médecine  opératoire  on  ne  la  pratique  qu'en  haut  dans  la  portion 
charnue,  ou  en  bas  dans  la  portion  tendineuse,  c'est-à-dire  au  poignet. 

L'artère  radiale  à  sa  partie  supérieure  est  superficielle  ;  elle  n'est  recouverte 
que  par  la  peau,  la  couche  graisseuse  sous-cutanée  et  un  seul  plan  aponévro- 
tique,  mais  l'interstice  musculaire  dans  lequel  elle  repose  peut  être  très  pro- 
fond lorsqu'on  opère  sur  un  sujet  fortement  musclé.  Il  existe  dans  la  ligature 
de  la  radiale  à  ce  niveau  une  cause  d'erreur  que  je  crois  avoir  signalée  le  pre- 
mier. On  donne  le  conseil  d'inciser  les  couches  superficielles  et  d'écarter  en 
dehors  le  muscle  long  supinateur  pour  mettre  l'artère  à  découvert  :  or,  on  est 
exposé  à  échouer  si  Ton  suit  exactement  cette  règle,  c'est-à-dire  si  l'on  pénètre 
dans  la  gaîne  du  long  supinateur.  L'artère  radiale  est  bien,  en  effet,  dans  l'inters- 
tice des  deux  muscles,  mais  elle  est  dans  la  gaine  du  rond  pronateur  et  non 
pas  dans  celle  du  long  supinateur.  11  est  vrai  que,  si  le  sujet  est  très  peu  musclé, 
on  aperçoit  l'artère  par  transparence  à  travers  la  gaîne  de  ce  dernier  muscle  ; 
mais,  si  la  gaîne  fibreuse  est  épaisse,  on  ne  voit  pas  trace  du  vaisseau,  et  l'on 
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arrive  jusque  dans  l'épaisseur  des  couches  profondes  sans  trouver  Tartère.  Il 
n'est  pas  d'opérateur  qui  n*ait  dû  constater  le  fait.  Or,  le  moyen  certain  d'éviter 
cette  erreur  est  d'ouvrir  non  pas  la  gaîne  du  long  supinateur,  mais  celle  du 
rond  pronateur. 

L'artère  radiale  est  côtoyée  par  une  ou  deux  veines  satellites. 

Quant  au  nerf  radial,  nous  l'avons  vu,  au  pli  du  coude,  descendre  entre  le  bord 
externe  du  brachial  antérieur  et  la  saillie  des  muscles  épicondyliens  jusqu'au 
niveau  de  l'épicondyle,  où  il  se  divise  en  deux  branches,  l'une  antérieure  ou 
cutanée,  l'autre  postérieure  ou  musculaire.  La  branche  antérieure  accompagne 
l'artère  radiale  ;  elle  est  située  en  dehors  d'elle,  mais  dans  une  gaîne  différente, 
dans  la  gaîne  du  long  supinateur.  On  ne  doit  pas  apercevoir  le  nerf  radial  quand 
on  lie  l'artère,  et,  si  on  le  rencontre,  c'est  qu'on  est  dans  une  fausse  voie  :  il 
faut  se  repoiler  plus  en  dedans. 

Plan  musculaire  moyen,  —  Ce  plan  est  constitué  par  un  seul  muscle,  le  fléchis- 
seur superficiel  des  doigts.  Large  et  aplati,  ce  muscle  s'insère  à  Tépitrochlée, 
sur  le  côté  de  l'apophyse  coronoïde  du  cubitus  et  au  bord  antérieur  du  radius, 
c'est-à-dire  qu'il  s'étend  d'un  bord  à  l'autre  de  l'avant-bras.  Il  donne  bientôt 
naissance  à  quatre  tendons  que  nous  retrouverons  dans  les  régions  suivantes. 

Plan  musculaire  profond.  —  Deux  muscles  le  composent  :  le  fléchisseur  pro- 
fond des  doigts  et  le  long  fléchisseur  du  pouce.  Ces  deux  muscles  comblent 
l'espace  interosseux  ;  c'est  entre  eux  que  cheminent  l'artère  interosseuse  anté- 
rieure et  le  nerf  interosseux. 

Entre  le  plan  musculaire  moyen  et  le  profond  sont  situés  l'artère  cubitale,  le 
nerf  cubital  et  le  nerf  médial. 

Vartére  cubitale  naît  ordinairement  de  l'artère  humérale  au  pli  du  coude.  Un 
peu  plus  volumineuse  que  la  radiale,  la  cubitale  se  détache  obliquement  de  son 
tronc  d'origine,  où  elle  est  croisée  par  le  nerf  médian,  qui  passe  en  avant.  Elle 
plonge  aussitôt  dans  l'espace  angulaire  qui  sépare  les  deux  saillies  muscu- 
laires latérales  du  pli  du  coude  et  se  porte  en  bas  et  en  dedans.  Elle  passe  au- 
dessous  des  muscles  épitrochléens  :  rond  pronateur,  grand  palmaire,  petit  pal- 
maire, fléchisseur  superficiel,  et  repose  sur  le  brachial  antérieur,  puis  sur  le 
fléchisseur  profond  des  doigts.  Arrivée  dans  la  portion  tendineuse  de  l'avant- 
bras,  elle  devient  superficielle,  se  place  entre  le  tendon  du  cubital  antérieur, 
qui  est  en  dedans,  et  le  faisceau  le  plus  interne  du  fléchisseur  superficiel,  qui 
est  en  dehors,  gagne  enfin  la  gouttière  du  pisiforme,  où  nous  la  trouverons 
plus  loin. 

L'artère  cubitale  à  l'avant-bras  s'étend  donc  de  la  partie  moyenne  du  pli  du 
coude  au  pisiforme,  mais  on  voit  qu'une  ligne  droite  ralliant  ces  deux  points  ne 
représenterait  pas  exactement  le  trajet  de  l'artère,  car  celle-ci  décrit  une  courbe 
dont  la  concavité  regarde  en  dehors. 

Elle  présente  deux  portions  bien  distinctes  :  l'une  sous-musculaire,  l'autre 
sous-aponévrotique.  La  portion  sous-musculaire  de  l'artère  se  dirige  très  obli- 
quement en  bas  et  en  dedans,  dans  le  tiers  supérieur  de  l'avant-bras,  l'artère 
devient  ensuite  verticale  jusqu'à  sa  terminaison  (voir  fig.  167). 

Il  ressort  de  là  que,  pour  lier  l'artère  cubitale  dans  son  tiers  supérieur,  il 
faudrait  couper  tous  les  muscles  épitrochléensqui  la  recouvrent,  car  il  n'y  apas 
d'interstice  musculaire  qui  puisse  y  conduire  ;  c'est  une  opération  qui  n'a  jamais 
chance  d'être  pratiquée  sur  le  vivant  et  qu'il  est  inutile  de  répéter  sur  lecadavre. 
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Où  ne  doit  donc  lier  Tarière  cubitale  que  dans  le  tiers  moyen  et  le  tiers  inférieur 
de  Tavant-bras,  Si  une  raison  quelconque,  difficile  à  prévoir,  obligeait  à  lier  la 
cubitale  au  niveau  de  son  origine,  il  sérail  préférable  de  faire  une  incision  ana- 
logue à  celle  qui  serl  à  découvrir  riiiimérale  au  pli  du  coude. 

On  ne  doit  pas  employer  cette  formule:  «  ligature  de  Tartêre  cubitale  à  sa 
partie  supérieure,  »  mais  bien  :  *<  ligature  de  Tarière  cubitale  àiTunion  du  tiers 
moyen  avec  le  tiers  supérieur  de  TavanL-bras.  n  L'incision  qu'il  convient  de 
pratiquer  à  la  peau  doit  comprendre  partie  égale  du  tiers  supérieur  et  du  tiers 
moyen  de  Tavant-bras,  de  façon  à  lier  le  vaisseau  au  milieu  de  la  plaie. 

La  portion  verticale  de  Tarière  cubitale  prolongée  en  haut  irait  aboutir  à 
lVpitrochlée,ce  qui  a  conduit  les  cliirurgiens  à  donner  comme  ligne  dHncision 
cutanée  pour  la  ligatuï^  de  la  cubitale  une  ligne  allant  de  Tépitrochléc  à  la 
face  externe  du  pisjforme. 

Ce  n'est  pas  que  cette  ligne  conduise  directement  sur  le  vaisseau  encore  en 
ce  point  très  rapproché  de  Taxe  du  membre,  mais  elle  correspond  exactement 
à  Tintersiice  séparant  le  muscle  cubital  antérieur,  qui  est  en  arrière,  du  fléchis- 
seur superficiel,  qui  est  en  avant.  Une  fois  cet  interstice  découvert  et  incisé,  il 
faut  se  garder  d  aller  directement  d'avant  en  arrière  entre  le  cubital  antérieur 
elles  fléchisseurs,  ce  qui  conduirait  à  la  face  postérieure  de  Tavant-bras  :  il 
faut,  au  contraire,  cheminer  horizon talement  en  soulevant  le  muscle  fléchis- 
seur super ti ciel,  puisque  Tarte re  repose  sur  le  flérhisseur  profond. 

Il  peut  se  faire  que  Tarière  cubitale  ne  soit  pas  dans  le  point  que  je  viens 
d'indiquer:  c*est  qu*alurs  Tarière  humérale  s'est  bifurquée  prématurément  :  au 
lieu  de  passer  en  arrière  des  muscles  épitrochléeos,  la  cubitale  passe  en  avant, 
elle  est  &ous-apon(?vrolique,  et  on  la  trouverait  en  pratiquant  une  incision  paral- 
lèle à  la  direction  réelle  du  vaisseau. 

Le  nerf  cubùai  occunQ  au  coude  la  gouttière  interne  limitée  par  Tolécrâne  et 
Tépilrochlée.  Descendant  verticalement  entre  le  fléchisseur  supcrflciel  et  le  flé- 
chisseur profond,  il  rencontre  bientôt  Tarière  cubitale,  se  place  à  son  côté  in- 
terne et  ne  Tabandonne  plus  Jusqu'à  la  paume  de  la  main.  Le  nerf  et  Tarière 
n  afTcclent  donc  de  rapport  entre  eux  qu'à  partir  du  tiers  moyen  de  Tavant- 
bras;  dans  le  tiers  supérieur,  ils  sont  séparés  par  un  intervalle  de  forme  trian- 
gui  aire  k  base  supérieure. 

Quand  on  pratique  la  ligature  de  Tarière  cubitale  au  tiers  moyen,  le  nerf 
cubital  se  présente  donc  d'abord  à  Topera  leur  ;  à  Tin  verse  du  nerf  radial,  il 
constitue,  après  Tinterligne  musculaire,  le  point  de  repère  le  plus  important  de 
cette  ligature.  Quand  on  ne  trouve  pas  la  cubitale  au  côté  externe  du  nerf,  on 
peut  afGrmer  qull  existe  une  anomalie.  H  faudrait  cependant  se  garder  de 
prendre  le  nerf  médian  pour  le  nerf  cubital,  ce  qui  peut  arriver  quand,  ne  sui- 
vant pas  les  règles  précédentes,  on  passe  à  travers  le  muscle  fléchisseur  super- 
ficiel au  lieu  de  passer  au-dessous. 

En  résumant  les  rapports  respectifs  des  artères  radiale  et  cubitale  avec  les 
nerfs  du  même  nom,  on  voit  que  les  deux  nerfs  sont  situés  excentriquement 
par  rapport  à  Taxe  du  membre.  Les  rapporls  du  nerf  cubital  avec  Tartéi^e  sont 
plus  immédiats  que  ceux  de  Tarière  radiale  et  du  nerf  radial  entre  eux,  puisque 
ces  derniers  ne  sont  pas  situés  dans  la  même  gaine. 

Le  nerf  médian  occupe  au  pli  du  coude  le  côté  interne  de  Tartère  humérale» 
dont  il  est  séparé  par  quelques  millimètres.  Il  croise  ensuite  la  cubitale  à  son 
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origine  en  passant  en  avant,  puis,  s'engageant  entre  les  deux  faisceaux  d'in- 
sertion du  muscle  rond  pronateur,  va  se  placer  sur  la  ligne  médiane  de  Tavant- 
bras,  entre  le  fléchisseur  superficiel  et  le  fléchisseur  profond.  Comme  les  ar- 
tères, il  devient  superficiel  dans  la  portion  tendineuse  de  l'avant-bras,  et  se 
mêle  aux  tendons  fléchisseurs,  dont  il  a  presque  la  forme  et  le  volume,  mais 
non  la  couleur  brillante  et  nacrée.  Il  est  situé  plus  bas,  entre  le  tendon  du  grand 
palmaire  en  dehors  et  le  faisceau  externe  du  fléchisseur  superficiel  en  dedans. 
Les  rapports  respectifs  des  artères,  des  nerfs  et  des  tendons,  à  la  partie  infé- 
rieure de  l'avant-bras,  sont  d'une  haute  importance,  mais  je  répète  que  tous 
ces  rapports  trouveront  mieux  leur  place  à  propos  du  poignet. 

Le  nerf  médian  est  accompagné  dans  les  trois  quarts  inférieurs  de  l'avant- 
bras  par  une  artère  souvent  petite ,  parfois  assez  volumineuse,  fournie  par 
l'artère  interosseuse  antérieure  appelée  artère  du  nerf  médijm. 

Le  nerf  médian  innerve  tous  les  muscles  de  la  loge  antérieure  de  l'avant- 
bras,  sauf  le  muscle  cubital  antérieur  et  les  deux  faisceaux  internes  du  muscle 
fléchisseur  profond,  qui  reçoivent  leur  innervation  du  nerf  cubital.  Il  fournit 
de  plus  le  rameau  interosseux  et  le  rameau  palmaire  cutané. 

Les  muscles  de  la  loge  externe,  supinateurs  et  radiaux,  sont  animés  par  le 
nerf  radial. 

Entre  le  plan  musculaire  profond  et  le  ligament  interosseux  se  trouvent  Var- 
ière  interosseuse  antérieure  et  le  nerf  interosseux.  De  la  face  postérieure  de  l'ar- 
tère cubitale,  au  niveau  de  la  tubérosité  bicipitale  du  radius,  naît  le  tronc  com- 
mun des  artères  interosseuses  ;  il  se  divise  presque  aussitôt  en  deux  branches 
qui  s'enfoncent  profondément  dans  la  région.  L'une,  antérieure,  reste  en  avant 
du  ligament  interosseux  ;  l'autre,  postérieure,  se  place  en  arrière. 

L'artère  interosseuse  antérieure,  accolée  au  ligament  interosseux,  descend 
entre  le  muscle  long  fléchisseur  du  pouce  et  le  fléchisseur  profond  des  doigts, 
fournit  l'artère  du  nerf  médian,  s'engage  en  arrière  du  muscle  carré  pronateur 
et  se  porte  à  la  face  dorsale  du  poignet,  où  elle  s'anastomose  avec  la  dorsale 
du  carpe  fournie  par  la  radiale. 

Présentant  quelquefois  un  volume  égal  à  celui  de  la  radiale,  l 'interosseuse 
antérieure  doit  toujours  être  tordue  ou  liée  dans  une  amputation  de  l'avant- 
bras. 

En  résumé,  dans  la  région  antéro-externe  de  l'avant-bras  nous  trouvons 
quatre  espaces  compris  :  le  premier  entre  la  peau  et  la  première  couche  mus- 
culaire; le  second  entre  la  première  et  la  deuxième  couches  musculaires;  le 
troisième  entre  la  deuxième  couche  musculaire  et  la  troisième  ;  le  quatrième 
entre  la  troisième  couche  musculaire  et  le  ligament  interosseux.  Chacun  de  ces 
espaces  contient  un  groupe  de  vaisseaux  et  de  nerfs;  premier  espace:  nerfs 
cutané  interne  et  musculo-cutané,  branches  perforantes  des  nerfs  radial  et 
cubital,  veines  superficielles  de  l'avant-bras,  et  quelquefois  l'artère  cubitale 
lorsqu'elle  procède  d'une  bifurcation  prématurée  de  l'huméral  ;  deuxième 
espace  :  nerf  radial,  artère  radiale  et  veines  radiales  profondes  ;  troisième  es- 
pace :  nerf  médian,  nerf  cubital,  artère  et  veines  cubitales  ;  quatrième  espace  : 
artère  interosseuse  antérieure,  nerf  interosseux. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  cheminent  au  milieu  d'une  couche  plus  ou  moins 
abondante  de  tissu  cellulo-graisseux,  et  c'est  dans  ces  espaces  que  s'infiltre 
le  sang  dans  les  contusions  et  les  fractures  de  l'avant-bras,  que  s'infiltre  le 
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pus  dans  les  abcès  sous-aponévro tiques,  qui  dénudent  si  rapidement  les  os  et 
peuvent  entraîner  la  mort  par  infection  purulente. 

Loge  postérieure  de  1  avânt-bras. 

Plus  petite  que  la   loge   antéro-externe ,    la    hgt*  aniibrachiale  poster ieure^ 
(flg*  iGH)  est  presque  exclusivement  occupée  par  des  muscles.  Ils  y  forment 
deux  couches  :  lune  superficielle,  l'autre  profonde* 

La  couche  musculaire  superficielle  comprend  quatre  muscles  :  Textenseur 


Fig,  les.    —  Coupe  horiiontalê  de  i'avani-bras  émit,  pratiquée  à  Vunion  du  tie}'s  supérieur 
avec  /et  deux  tiere  inférieurs*  Segment  supérieur  de  la  coupe. 


AC,  «rUra  cubîUtc 

AK,  &rtère  mdiile. 

C.  cubîliis, 

CA,  muifclc  cul^iUl  anU^ricur. 

CEPt  nittîMïlQ  t?ouH  etlenscur  du  pouce. 

C[,  ucrf  ciiUn^  ïiitornfl. 

CP,  muhclc  cuLùtiil  posWrieur. 

es,  inusité  emirt  suptnateur. 

EC,  cit«n»eur  commun  de*  doigts, 

Rî,  mufcle  eil«nM«ur  propre  dû  Vindet, 

EPÛr  iDUNda  eiletueur  propre  du  {wlit  doigt. 

KPO,  intiNcla  Qéehî«i«ur  priafond  commun  des  doigts. 

FS,  luasrle  Aéchifluetir  «upeHidel  de»  doij;;!». 

GP,  Eiia»«le  fTtad  pdiavirc. 

lA,  arlère  ioleroAsmiM»  ajit Prieure. 


ïr\  arli^rr  ink'i'0*%eu»<*  pottéricure. 

LAP,  inusckt  loag  alHiuctciir  ilti  poueo. 

LE  P.  muscle  long  etlpti^^ur  du  pouco. 

LFP,  tnuscl*  loîijf  fl<khi*«iHir  du  pôuc«i 

LSt  niuscl«  Umv  »ijpinat^ur« 

MC,  tierf  mu»euio-culBQ'*. 

Ne;,  nerf  «MltiUl. 

NM,  nerf  n\Mmn. 

NR,  nerf  roxIiiL 

PP^  mu<<rle  pelH  imlmiire. 

R,  raiJiuîi. 

K*,  niusclc«  radiaux,  «it«rnei. 

RP,  tnuii^cle  rond  pronntcur. 

VC,  boitte  tubiUlc. 

VR,  vcioc  radiale. 


^ 


commun  des  doigts,  Textenseur  propre  du  petit  doigt,  le  cubital  postérieur  et 
lanconé.  Ces  muscles  prennent  insertion  sur  la  face  profonde  de  l'aponévrose, 
qui  leur  fournil  en  outre  des  cloisons  spéciales  fort  résistantes. 

La  couche  musculaire  profonde  comprend  égfàlement  quatre   muscles  :   le 
long  abducteur  du  pouce»  le  long  extenseur  du  pouce,  le  court  extenseur  du 
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pouce  et  Textenseur  propre  de  Tindex.  Je  reviendrai,  à  propos  du  poignet,  sur 
quelques-uns  de  ces  muscles  qui  présentent  une  disposition  et  une  aptitude 
pathologique  curieuses  à  signaler. 

On  ne  trouve  dans  cette  région  qu'une  seule  artère,  Tinterosseuse  postérieure, 
qui  fournit  la  récurrente  radiale  postérieure. 

Tous  ces  muscles  reçoivent  leur  innervation  de  la  branche  postérieure  du 
nerf  radial.  Née  du  tronc  commun  au  niveau  de  la  tête  du  radius,  cette  branche 
traverse  le  court  supinateur,  contourne  le  radius  comme  le  sciatique  poplité 
externe  contourne  le  péroné,  et  se  place  entre  les  deux  couches  musculaires 
au  milieu  desquelles  elle  s'épuise. 

Ne  tenant  compte  en  ce  moment  que  du  mode  de  distribution  des  nerfs  aux 
muscles  de  Tavant-bras,  nous  voyons  que  le  nerf  radial  tient  sous  sa  dépen- 
dance le  mouvement  d'extension  de  la  main  et  des  doigts  et  le  mouvement  de 
supination  ;  le  nerf  médian,  le  mouvement  de  pronation  et  une  grande  partie 
du  mouvement  de  flexion  de  la  main  et  des  doigts  ;  le  nerf  cubital,  une  faible 
partie  du  mouvement  de  flexion  ;  notions  que  Ton  doit  toujours  avoir  présentes 
à  l'esprit  dans  le  cas  de  paralysie  partielle. 

Squelette  de  Tavant-bras. 

Le  squelette  de  Vavant-bras  est  composé  de  deux  os,  le  radius  et  le  cubitus, 
se  regardant  par  un  bord  tranchant  sur  lequel  s'insère  un  ligament  interosseux 
qui  les  unit,  et  en  même  temps  sépare  la  région  antérieure  de  la  postérieure. 
Perforé  en  haut  et  en  bas  pour  laisser  passer  des  vaisseaux,  ce  ligament  donne 
insertion  par  ses  deux  faces  aux  couches  musculaires  profondes,  et  peut,  jus- 
qu'à un  certain  point,  apporter  obstacle  au  chevauchement  des  fragments  dans 
les  fractures  de  l'avant-bras. 

Les  deux  os  présentent  leur  grosse  extrémité  tournée  en  sens  inverse  :  celle 
du  cubitus  est  en  haut  et  celle  du  radius  en  bas.  Le  cubitus  est  à  peu  près  rec- 
tiligne  ;  le  radius  est  au  contraire  incurvé  de  façon  que  sa  convexité  regarde  en 
dehors.  Il  en  résulte  que  les  deux  os,  rapprochés  et  unis  ensemble  en  haut  et 
en  bas,  s'écartent  seulement  dans  la  partie  intermédiaire,  et  qu'il  n'existe  pas 
d'espace  interosseux  aux  deux  extrémités  de  l'avant-bras. 

Recouverts  par  de  nombreux  muscles  en  avant  et  en  arrière,  les  os  de  l'a- 
vant-bras sont  presque  sous-cutanés  par  leurs  faces  latérales.  On  les  explore 
très  facilement  de  ce  côté,  surtout  le  cubitus,  que  l'on  peut  suivre  facilement 
à  travers  la  peau  depuis  l'apophyse  styloïde  jusqu'à  l'olécrâne.  Malgaigne  re- 
pousse l'amputation  à  lambeaux  dans  la  crainte  que  les  os,  n'étant  plus,  dans 
cette  méthode,  recouverts  par  la  peau  sur  les  côtés,  se  nécrosent  :  mais  il  est 
toujours  facile  de  les  scier  assez  haut  pour  qu'ils  soient  recouverts  par  la  peau 
et  les  muscles.  La  meilleure  méthode  d'amputation  de  l'avant-bras  consiste, 
selon  moi,  à  tailler  deux  lambeaux  semi-elliptiques  en  avant  et  en  arrière,  ne 
comprenant  d'abord  que  la  peau,  à  les  disséquer  dans  la  hauteur  de  2  centi- 
mètres environ,  à  diviser  ensuite  les  muscles  dans  le  même  sens  que  la  peau, 
de  manière  à  former  des  lambeaux  cutanés-musculaires  qui  recouvrent  très 
bien  les  os  et  donnent  un  bon  moignon.  Si,  pour  une  cause  quelconque,  on 
voulait  extirper  une  portion  ou  même  la  totalité  des  os  de  l'avant-bras,  c'est 
sur  les  côtés  qu'il  faudrait  pratiquer  l'incision  cutanée. 
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a  situation  superficielle  du  cubitus  explique  la  fréquence  des  fractures  di- 
rectes de  cet  os  dans  une  chute  sur  Tavant-bras,  d'autant  plus  que  dans  la 
chute  c'est  toujours  le  bord  interne  qui  [lorte*  Cette  fracture  est  souvent  mé- 
connue, de  même  que  la  fracture  isolée  du  corps  du  radius,  parce  que  Tos  sain» 
formant  attelle,  s  oppose  au  déplacement  des  fragments.  Quand  à  la  suite  d  une 
chute  un  malade  accuse  une  très  vive  douleur  sur  un  point  du  trajet  des  os  de 
lavant-hras,  il  faut  toujours  songer  à  la  possibilité  d\uie  fracture  et  rechercher 
la  crépitation,  qui  n  est  pas,  en  général,  difliciîe  à  percevoir-  J'ai  déjàdit,  à  pro- 
pos du  coude,  qu^une  fracture  du  cubitus  pouvait  déterminer  une  lu>:ation  du 
radius  sur  rhume ros  ;  c'est  analogue  à  m  qu'on  observe  quelquefois  sur  l'arti- 
culation péronéo-tibiale  supérieure  à  la  suite  d'une  fracture  du  tibia. 

Les  os  de  lavant-bras  sont  recouverts  dans  leur  partie  supérieure,  en  avant 
et  en  arriére,  par  d'épaisses  couches  musculaires.  En  bas  ils  ne  sont  séparés  de 
la  peau  que  par  les  tendons,  les  vaisseaux  et  les  nerfs.  De  cette  disposition  ana- 
tomique  découle  une  conséquence  pratique  des  plus  importantes.  Un  appareil 
de  fracture  appliqyé  sur  Favant-hras,  surtout  choit  les  enfcints^  peut  comprimer 
les  artères  radiale  et  cubitale  sur  le  plan  osseux  qui  les  supporte  directement 
et  amener  une  gangrène  complète  de  la  main.  Les  exemples  de  pai*eils  désastres 
ne  sont  pas  très  rares,  l'n  appareil  de  fracture  de  l'avant-bras  ne  doit  jamais 
causer  dfi  douleur.  Pour  peu  que  le  malade  se  plaigne,  on  doit  lever  lappareil. 

111  faut  être  aussi  prévenu  de  ceci  :  un  appareil  a  été  appliqué  dans  la  journée, 
bt  vous  revoyez  votre  malade  le  lendemain  matin  ;  on  vous  dit  qu'il  a  beaucoup 
loulTert  durant  quelques  heures  de  la  nuit,  mais  tout  est  calme  maintenant,  il 
pe  soutrre  plus;  gardez-vous  de  vous  en  tenir  h  ce  réeil,  enlevex  tout  de  suite 
l'appareil,  et  vous  trouverez  à  coup  sûr  un  point  déjà  sphacélé. 

Les  deux  os  de  Tavant-bras  présentent  une  légère  concavité  qui  regarde  en 

avant.  Cette  forme  prédispose  aux  fractures  indirectes  des  deux  os  par  Texa- 

gération  de  flexion.  C'est  ainsi  que  se  produisent  les  fractures  de  1  avant-bras 

chez  les  enfants.  Elles  présentent  ceci  de  très  remarquable  à  cet  âge  de  la  vie, 

qu  elles  sont  souvent  incomplètes  ;  le  seul  symptôme  est  une  incurvation  du 

membre.  Les  os  se  comportent  comme  un  morceau  de  bois  vert  qui,  fortement 

ployé,  cède  du  côté  de  la  convexité  et  résiste  ducAté  de  la  concavité.  On  ne  peut 

,^     souvent  redresser  la  tige  qu'au  prix  d'une  solutian  de  continuité  complète,  et 

^b'est  ce  qui  arrive  également  chez  les  enfants  ;  en  réduisant,  on  perçoit  souvent 

^lin  petit  bruit  sec  qui  annonce  que  la  fracture  vient  dVHre  complétée. 

Lorsque  les  deux  os  de  lavant-bras  sont  parallèles  entre  eux,  le  membre  est 
dit  en  supuiation  ;  lorsqu'ils  sVntre-croisent,  il  est  dit  en  pronfilion.  Dans  la  supi- 
nation, la  paume  de  la  main  regarde  directement  en  avant;  dans  la  pronation, 
elle  regarde  directement  en  arrière.  La  main  prend  toutes  les  dispositions  inter- 
médiaires à  ces  deux  altitudes  extrêmes.  La  conservation  de  ces  mouvements,  si 
indispensables  à  Fusage  régulier  du  membre  supérieur,  est  Tune  des  grandes 
^►réoccupaiions  du  chirurgien  dans  le  traitement  des  fractui'cs  de  l'avant-bras. 
Le  mécanisme  de  ces  mouvements  si  ingénieux  est  d'une  extrême  simplicité. 
Le  cubitus  reste  complètement  11x6(1^:  c'est  le  radius  qui  se  meuL  Pendant 


(ï)  0.  Lecuuite  n*iidtnettait  pas  rette  fiîdté  du  cohitus,  et,  dans  im  mtjiiioire    (iVa   ûtudiô 
irchires  de  médecine,  1874;i,  dûv^ilopp-iit,  entre  Biitres  proposîtiona,  la  suivante  :  «  La  rotation 
ravanl-brn»  et  de  la  main  s'exécute  par  le  mouvement  simultant-,  liaruioniquc,  siaiilaire* 
es  deux  03  de  ravarit-bras,  le  cubitus  et  le  radius.  •• 
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que  l'extrémité  supérieure  de  cet  os  pivote  sur  le  condyle  humerai  sans  subir 
aucun  déplacement,  son  extrémité  inférieure,  à  laquelle  est  attachée  la  main, 
décrit  un  demi-arc  de  cercle  autour  de  la  tête  du  cubitus  comme  axe.  Le  corps 
des  deux  os  s*entre-croise  alors  à  angle  aigu,  et,  quand  la  pronation  est  com- 
plète, ils  se  touchent,  c'est-à-dire  que  l'espace  interosseux  a  disparu:  l'espace 
interosseux  acquiert  donc  sa  plus  grande  largeur  dans  la  supination  et  dispa- 
rait complètement  dans  la  pronation.  En  conséquence,  la  condition  anatomique 
indispensable  à  la  production  de  ces  deux  mouvements  est  l'intégrité  de  l'es- 
pace interosseux.  De  là  les  discussions  sans  fin  sur  la  meilleure  manière  de 
conserver  l'espace  interosseux  dans  le  traitement  des  fractures  complètes  des 
deux  os  de  l'avant-bras,  sur  l'attitude  qu'il  convient  de  donner  au  membre  du- 
rant la  consolidation. 

La  question  est  cependant  facile  à  résoudre  d'après  ce  que  je  viens  de  dire. 
La  pronation  serait  une  position  funeste,  puisque  les  quatre  extrémités  fractu- 
rées, se  trouvant  alors  au  contact,  pourraient  être  englobées  dans  un  cal  unique 
qui  anéantirait  à  tout  jamais  les  mouvements.  La  supination,  au  contraire, 
maintient  les  fragments  écartés  et  permet  une  consolidation  isolée  de  chaque 
os  :  théoriquement,  la  supination  est  donc  Tattitude  qu'il  faut  donner  à  l'avant- 
bras  pendant  la  formation  du  cal,  et  c'est  celle  que  Malgaigne  conseille  éner- 
giquement.  Mais  il  suffit  de  maintenir  soi-même  son  avant-bras  dans  la  supi- 
nation complète  pour  constater  que  cette  attitude  devient  rapidement  intolérable. 
D'ailleurs,  l'expérience  a  démontré  que  la  supination  complète  n'était  pas  néces- 
saire pour  obtenir  une  consolidation  avec  intégrité  des  mouvements.  Il  faut 
dans  les  fractures  des  deux  os  de  l'avant-bras  donner  au  membre  ime  attitude 
intermédiaire  à  la  pronation  et  à  la  supination.  Une  précaution  indispensable 
est  d'immobiliser  complètement  l'articulation  radio-carpienne;  il  n'est  pas  utile 
d'immobiliser  le  coude. 


CHAPITRE  V 
Du  poig^net. 

Le  poignet  est  la  partie  du  membre  supérieur  intermédiaire  à  l'avant-bras  et 
à  la  main.  Au  point  de  vue  anatomique  pur,  le  poignet  n'est  autre  chose  que 
l'articulation  radio-carpienne.  Beaucoup  plus  étendu,  si  on  l'envisage  chirurgi- 
calement,  il  comprend  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras  et  le  carpe.  Les  limites 
étant  une  chose  artificielle,  j'accepte  volontiers  celles  que  donne  Blandin,  à 
savoir  :  deux  travers  de  doigt  au-dessus  et  au-dessous  de  l'interligne  articu- 
laire radio- carpien.  Le  poignet  se  termine  en  bas  à  ce  qu'on  appelle  le  talon  de  la 
main,  c'est-à-dire  au  relief  que  forment  Jes  éminences  thénar  et  hypothénar. 

Le  poignet  est  aplati  d'avant  en  arrière.  Les  diamètres  varient  suivant  les 
.sujets;  M.  Âlliot,  au  dire  de  Malgaigne,  qui  aurait  vérifié  le  fait  plusieurs  fois, 
a  signalé  que  l'augmentation  physiologique  des  diamètres  du  poignet  accusait 
une  intelligence  faible  et  obtuse. 
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Les  lésions  paûiologiques  en  modifienl  notablement  la  forme  :  c'est  ainsi 
qu'il  devient  presque  arronLli  daos  la   fracture   de   rexlrémité  inférieure   du 
Tttdius.  L'augmentation   dn   diamètre  antéro-poslérieur  du  poignet  constitue 
n  excellent  signe  de  fracture. 

Comme  les  auteurs,  je  diviserai  le  poignet  en  régions  antérieure  et  posté- 
•ieure  ;  je  crois  devoir  y  ajouter  une  région  externe,  confondue  généralement 
iVec  la  région  postérieure*  J'étudierai  ensuite  le  squelette,  qui  présente  ici  une 
portance  exceptionnelle. 

Kégion  antérieure  du  poignet. 

â  peau,  fine  et  glabre,  présente  trois  ou  quatre  plis  dirigés  transversalement^ 
qui  n'affectent  qu'un  rapport  indirect  avec  larticulation  du  poignet  et  sont  de 
leu  de  secours  pour  les  opérations.  Le  chirurgien  possède  deux  guides  autre- 
ment'in  failli  blés,  les  apophyses  slylotdes  du  radius  et  du  cubitus,  qui  ne  peu- 
vent [»as  le  tromper.  Cependant  le  pli  inférieur,  qui  est  le  plus  prononcé,  peut 
être  utilisé  comme  point  de  repère  dans  Texploration  de  la  face  dorsale,  ainsi 
que  je  le  montrerai  en  parlant  du  squelette. 

Les  éminences  thénar  et  hypolhénar  forment  une  saillie  qui  sépare  nettement 

main  du  poignet  ;  il  existe  au-dessus  une  légère  dépression  qui  forme  une 
courbe  régulière.  Il  n'en  est  plus  de  même  dans  la  fracture  de  rexlrémité  infé- 
rieure du  radius.  Au  niveau  du  taîon  de  la  main  on  remarque  alors,  au  lieu 
e  cette  court>e  régulière,  une  dépression  anguleuse,  plus  ou  moins  nettement 
.ccusée  suivant  le  degré  de  déplacement  des  fragments,  mais  constante.  Je 
îonsidère  cette  dépression  anguleuse,  située  immédiatement  au-dessus  du 
talon  (le  la  main,  comme  le  symptôme  phygique  lejilus  important  de  la  fracture 
de  rextrémité  inférieure  du  radius.  11  en  est  de  même  de  la  douleur  siégeant 
dans  un  point  fixe  à  un  centimètre  et  demi  environ  au-dessus  de  lapopbyse 
slyloïde  du  radius.  Ces  deux  symptômes  (et  on  les  rencontre  quelquefois  seuls 
quand  il  n'y  a  que  peu  de  déplacement  des  fragments)  sont,  à  mon  avis,  sufti- 
sanls  pour  qu on  puisse  affirmer  lexistence  d'une  fracture. 

On  trouve  au-dessous  de  la  peau  une  très  faible  quantité  de  tissu  cellulaire 
et  très  peu  de  graisse;  de  plus,  la  peau  adhère  par  sa  face  profonde  à  l'aponé- 
vrose d'enveloppe,  laquelle  présente  elle-même  des  connexions  avec  les  ten- 
dons. La  peau  adhère  surtout  au  niveau  du  pisiforme,  sorte  d*os  sésamoïde 
développé  sur  le  trajet  du  luascle  cubital  antérieur.  Il  en  résulte  que  la  dissec- 
tion des  téguments  de  la  région  antérieure  du  poignet  constitue  Tune  des  diffi- 
cultés de  rampulation  k  lambeau  antérieur. 

Beaucoup  moins  résistante  en  avant  qu*en  arrière^  où  elle  forme  un  véritable 
ligament,  raponé\Tose  suffit  néanmoins  àbrider  les  nombreux  tendons  qui  sont 
placés  au-dessous  d'elle  et  à  s'opposer  à  leurs  déplacements.  Elle  se  continue 
en  haut  avec  raponévrosc  antibrachiale  et  en  bas  avec  le  bord  supérieur  du 
ligament  annulaire  antérieur  du  carpe,  ligament  dont  je  rattache  l'étude  à  celle 
de  la  main,  puisqu'il  est  situé  au-dessous  du  pli  inférieur  qui  sert  de  limite 
au   poignet. 

Entre  l'aponévrose  et  la  peau  on  rencontre  des  réseaux  veineux  plus  ou 
moins  abondants,  la  terminaison  des  nerfs  cutané  interne  et  musculo-cutané 
et  les  vaisseaux  lymplialiques  superficiels. 
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Au-dessous  de  raponéwose  se  Irouveiit  un  graod  nombre  d'organes  situés,  1 
comme  à  la  partie  supérieure  de  l'avauUbras,  sur  des  plans  différenU.  Mais  auj 
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Fi^'.  169.  —  Région  dtt  poignet.  — 


AC.  «rt^re  cubîUle. 

AM,  ftrl*r*  du  nerf  mâdian. 

BP,  brmDrlic  postérîetirc^  du  nerf  euijilit. 
CA,  muifcio  cubjtiil  iiatëricur. 
Ï^S,  niUMrle  fléclitA^Ltur  âupcriliciel. 
Of*,  tendon  du  musde  ^rand  [»ii1iii»tre. 


Face  antérieure. 
Côté  droif. 


gOrttlVO* 


—  Adulte.    —  Grandeur  natureUe.    —  i 


GS,  Icndoii  du  nutclo  loof  siipiARt«ur. 

LA.  tigamcnl  annulaire  aul^rieur  du  €arp«. 

'SU,  nerf  rtibiUl. 

>fM,  nerf  nnVliati. 

r,  piaîfonn^. 

PPt  Iciidoii  du  peljfl  pilmaira  coupA, 

HP.  «rtèrt  ridio-r'ulmalre. 


poignet  les  plans  sont  si  rapprochés  les  uns  des  autres,  quHls  sonl  en  quelque 
sorte  confondus. 

Voici  leur  ordre  de  superposition  : 

î"  plan:  artère  et  veines  radiales,  tendons  des  muscles  long  supinateur, 
grand  palmaire,  petit  palmaire  et  cubital  antérieur; 

S*  plan  :  tendons  du  fléchisseur  superficiel  des  doigts  ; 
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ï«  plan:  nerf  médian  et  son  artère  satellite»  artère  et  veines  cubitales, 
cubital  ; 

4*  plan  :  fléchisseur  profond  des  doigts,  fléchisseur  propre  du  pouce  ; 

5*  plan  :  carré  pronateur. 

6*  plan  :  squelette  radio-carpien, 

11  importe  dans  la  pratique,  pour  la  recherche  des  artères,  des  nerfs»  etc., 
de  connaître  les  rapports  des  nombreux  organes  qui  passent  au  devant  du  poi- 
gnet, surtout  dans  leur  ordre  de  juxtaposition.  C'est  à  ce  dernier  point  de  vue 
que  je  les  étudierai.  L'ordre  de  juxtaposition,  en  procédant  de  dehors  en 
dedans,  est  le  suivant  : 
I         l*'"  Le  tendon  du  muscle  long  supinateur  ; 

12'  L'artère  et  les  veines  radiales  ; 
3*  Le  tendon 'du  muscle  grand  palmaire; 
4*  Le  tendon  du  petit  palmaire  ; 
5'  Le  nerf  médian  ; 
6'  Les  tendons  des  fléchisseurs  superficiel  et  profond  superposés; 
7*  L'artère  et  les  veines  cubitales  ; 
^    8*  Le  nerf  cubital  ; 

^1    9*  Le  tendon  du  muscle  cubital  antérieur. 

~  Tous  ces  organes  reposent  sur  le  muscle  carré  pronateur,  qui  repose  lui- 
même  sur  le  squelette.  Entre  le  muscle  et  les  os  se  trouve  la  terminaison  de 
rinterosseuse  antérieure  et  du  nerf  interosseux. 

Les  tendons  des  muscles  long  supinateur  et  grand  palmaire,  saillants  sous  la 
peau,  surtout  pendant  leur  contraction,  forment  les  bords  d'une  gouttière  con- 
tenant Fartère  et  les  veines  radiales.  On  sent  la  dépression,  et  par  conséquent 
Tartére radiale,  d'autant  mieux  que  les  deux  tendons  sont  dans  le  relâchement: 
aussi  explore-t-on  le  pouls  radial  en  fléchissant  la  main  sur  Tavant-bras. 
H  Le  «e^/rat/k/ n'accompagne  pas  l'artère  radiale,  et  certains  auteurs  le  consi- 
dèrent très  k  tort  comme  un  point  de  repère  pour  la  ligature  de  l'artère.  J'ai  dit 
dans  le  chapitre  précédent  qu'il  est  situé  dans  la  gaine  du  long  supinateur, 
tandis  que  l'artère  occupe  la  gaîne  du  rond  pronateur.  Le  nerf  descend  en 
accompagnant  le  tendon  du  supinateur,  tandis  que  lartère  occupe  la  gouttière 
radiale,  puis,  à  une  distance  variable  au-dessus  de  l'articulation  radio-carpienne, 
il  s'engage  au-dessous  du  tendon  de  son  muscle  satellite,  gagne  la  face  externe 
et  postérieure  du  poignet,  le  dos  de  la  main,  pour  s'y  distribuer:  dans  la  liga- 
ture de  Tartère  radiale,  à  sa  partie  inférieure,  on  ne  trouve  jamais  le  nerf  radial 
à  côté  du  vaisseau.  Cela  explique  pourquoi  dans  les  plaies  de  la  radiale,  assez 
fréquentes  à  ce  niveau,  il  est  très  rare  d  observer  une  paralysie  de  la  branche 
cutanée  du  radial, 

V artère  radiak  est  donc  située  k  la  face  antérieure  du  poignet  dans  la  gout- 

„tière  limitée  par  les  tendons  des  muscles  long  supinateur  et  grand  palmaire, 

bur  le  trajet  d'une  ligne  qui  réunirait  le  milieu  du  pli  du  coude  à  Tapophyse 

'styloïde  du  ratlius.  Très  superficielle  en  ce  point,  elle  n*est  recouverte  que  par 

la  peau,  le   tissu  cellulaire  sous-cutané   et  un  seul  feuillet  aponévrolique.  11 

est  facile  de  la  découvrir.  Le  même  motif  fait  qu'elle  est  blessée  plus  souvent 

que  toutes  les  autres  artères.  Les  éclats  de  verre  surtout  l'atteignent  fréquem- 

_ment. 

On  peut  alors  tenter  d'abord  la  compression,  qui  s'exerce  d'autant  plus  faci- 
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lement  que  Tarière  repose  sur  un  plan  osseux,  mais  le  traitement  rationnel, 
et  presque  toujours  le  seul  efficace,  est  la  torsion  ou  la  ligature  des  deux  bouts 
dans  la  plaie.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  à  la  suite  de  la  ligature,  vers  le  qua- 
trième ou  le  cinquième  jour,  une  hémorrhagie  secondaire  provenant  du  bout 
inférieur  par  absence  de  caillot;  la  torsion  du  vaisseau  mettrait  absolument 
à  l'abri  de  ce  danger. 

L'artère  radiale  est  parfois  sinueuse  et  dilatée  en  particulier  dans  le  cas  d'an- 
giome de  la  main.  C'est  en  touchant  cette  artère  que  l'on  reconnaît,  en  général, 
la  dégénérescence  athéromateuse.  La  radiale  peut  être  atteinte  d'anévrysmes 
traumatiques  faux  consécutifs  à  la  suite  de  pipûres,  d'un  coup  d'épée,  par 
exemple,  qui  n'a  fait  qu'entamer  le  vaisseau.  La  plaie  artérielle  se  cicatrise, 
puis  le  tissu  de  cicatrice  se  laisse  distendre  peu  à  peu  par  l'ondée  sanguine  et 
finit  par  constituer  une  véritable  poche  appendue  au  vaisseau!  En  1861,  dans 
le  service  de  Nélaton,  où  j'étais  interne,  A.  Richard  enleva  une  tumeur  de 
l'avant-bras  droit  ayant  tous  les  caractères  d'un  fibrome.  La  tumeur  s'énucléa 
très  facilement,  mais  on  dut  lier  un  vaisseau  assez  volumineux  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  tumeur  ;  on  pansa  la  plaie  à  plat,  et  le  malade  guérit  rapide- 
ment. Or,  l'examen  démontra  que  c'était  une  poche  remplie  de  caillots  ôbrineux 
stratifiés  :  il  s'agissait  d'un  anévrysme  de  la  radiale  qui,  n'étant  plus  en  com- 
munication avec  la  cavité  du  vaisseau,  avait  cessé  de  battre.  Le  malade  avait 
reçu  un  coup  d'épée  dans  un  duel  dix  ans  auparavant. 

Verticalement  dirigée  depuis  son  origine  jusqu'à  l'apophyse  styloïde  du  ra- 
dius, la  radiale  change  alors  de  direction  et  contourne  le  sommet  de  cette  apo- 
physe pour  gagner  la  face  externe  du  poignet,  o(i  elle  affecte  des  rapports  nou- 
veaux que  j'étudierai  avec  cette  région.  Au  moment  où  elle  change  de  direction, 
elle  fournit  une  collatérale  fort  importante,  la  radio-palmaire.  Généralement 
petite,  cette  artère  peut  atteindre  un  volume  considérable  et  fournir  à  la  suite 
de  sa  blessure  une  hémorrhagie  sérieuse.  Elle  passe  en  avant  du  ligament  annu- 
laire antérieur  du  carpe  et  va  s'anastomoser  dans  la  paume  de  la  main  avec  une 
branche  de  l'artère  cubitale  pour  former  l'arcade  palmaire  superficielle. 

Je  disais  tout  à  l'heure  que  le  bout  périphérique  de  la  radiale  était  souvent 
le  siège  d'une  hémorrhagie  secondaire  à  la  suite  des  plaies  de  ce  vaisseau.  Ce 
phénomène,  il  est  vrai,  répond  à  une  loi  générale  de  pathologie;  cependant, 
dans  le  cas  particulier,  le  voisinage  de  la  radio-palmaire  contribue  certainement 
à  le  produire;  aussi  faut-il  toujours  songera  ce  vaisseau  dans  les  plaies  de  la 
radiale  et  le  comprendre  dans  la  ligature,  s'il  naît  tout  près  du  bout  inférieur. 
La  radio-palmaire,  adhérente  aux  fibres  les  plus  superficielles  du  ligament 
annulaire,  est  difficile  à  isoler  au  fond  d'une  plaie,  mais  on  la  saisira  aisément 
en  même  temps  que  la  peau  avec  une  pince  à  artères.  On  laissera  la  pince  en 
place  pendant  quelques  heures. 

En  dedans  du  grand  palmaire,  entre  ce  muscle  et  le  faisceau  externe  du  flé- 
chisseur superficiel,  se  trouve  le  nerf  médian.  Primitivement  situé  à  l'avant-bras, 
entre  les  deux  muscles  fléchisseurs  communs  des  doigts,  ce  nerf  s'en  dégage 
vers  le  tiers  inférieur  et  se  confond  avec  les  tendons,  dont  il  est  même  assez 
difficile  de  le  distinguer.  Il  n'est  pas  tout  à  fait  médian,  mais  un  peu  plus  rap- 
proché du  bord  externe  du  poignet.  Le  tendon  du  grand  palmaire  constitue 
un  point  de  repère  important  pour  trouver  ce  nerf,  pour  en  rechercher  les 
deux  bouts  dans  une  plaie  de  l'avant-bras  ;  il  faut  se  rappeler  qu'il  est  sur  un 
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plan  postérieur  à  celui  du  fléchisseur  superficiel.  J'ai  observé,  à  Lariboisié 
une  plaie  curieuse  du  nerf  médian  :  ayant  été  saisi  dans  un  crochet  au  niveau 
du  poignet,  ce  nerf  fut  arrachi'  de  la  muin  avec  toutes  ses  branches  collatérales. 

Je  ne  fais  que  mentionner  ici  le  nécliisseur  propre  du  pouce,  les  lléchisseurs 
superficiel  et  profond  des  doigls.  Ces  tendons,  remarquables  surtout  par  les 
gaines  synoviales  dont  ils  sont  entouréSf  seront  étudiés  à  la  paume  de  la 
main. 

Le  muscle  cubital  antérieur  est  le  plus  interne  de  la  région  ;  les  fibres  mus- 
culaires accompagnent  le  tendon  jusqu*à  son  insertion  au  pisiforine.  Entre  ce 
muscle  et  le  faisceau  le  plus  interne  des  fléchisseurs  existe  une  dépression» 
une  gouttière  analogue  à  celle  que  j'ai  signalée  entre  le  grand  palmaire  et  le 
long  supinateur  :  c'est  la  gouttière  cubitale,  un  fond  de  laquelle  se  trouvent 
Tartére,  les  veines  et  nerf  cubitaux. 

Nous  avons  vu  lariêre  cuififale  s'engager  au  niveau  du  pli  du  coude  au-dessous 
des  muscles  épitrochléens  entre  les  deux  fléchisseurs  communs.  Ces  deux  mus- 
cles sont  séparés  Fun  de  Tautre  par  une  aponévrose  en  arrière  de  laquelle  se 
place  lartère  :  aussi,  bien  que  les  tendons  se  rapprochent  et  se  confondent  en 
quelque  sorte  au  niveau  du  poignet,  les  deux  plans  fibreux  n*en  existent  pas 
moins  de  la  façon  la  plus  manifeste  au  niveau  de  l'artère  cubitale.  Celle-ci  est, 
par  conséquent,  recouverte  au  poignet  par  la  peau,  la  couche  sous-cutanée, 
Taponévrose  d'enveloppe  et  une  seconde  aponé\Tose  qui  relie  le  tendon  du  cu- 
bital antérieur  k  la  couche  des  fléchisseurs.  Ce  qui  diflerencie  donc  essentielle- 
ment Tu  ne  de  Fautre  la  radiale  et  la  cubitale  au  poignet,  c'est  que  la  première 
n'est  recouverte  que  par  un  plan  aponévrotique,  tandis  que  deux  pliins  recou- 
vrent la  seconde.  Bien  que  superficielle,  la  cubitale  est  donc  sentie  moins  aisé- 
ment que  la  radiale,  et  la  ligature  en  est  plus  difficile. 

Si  Fartère  radiale  prend  une  voie  détournée  pour  gagner  la  paume  de  la 
main,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  cubitale  ;  celle-ci,  continuant  son  trajet 
vertical,  se  place  en  avant  du  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe  dans  un 
dédoublement  que  lui  olTre  ce  ligament.  Elle  est  logée  en  ce  point  dans  une 
gouttière  creusée  sur  la  face  externe  du  pisiforme,  qui  constitue  le  point  de 
repère  le  plus  imporlant  pour  découvrir  Fmlère.  De  \k  elle  gagne  la  paume 
de  la  main  et,  par  sa  branche  terminale  superficielle,  s  anastomose  avec  la 
radio-palmaire  pour  former  Tarcade  palmaire  superficielle. 

j\  partir  du  moment  oîi  le  nerf  €ubi tain  rtjoml  Vartève  au  niveau  du  tiers 
supérieur  de  Favant-bras,  il  ne  Fabandonne  plus,  il  occupe  constamment  son 
côté  interne,  et,  h  Finverse  du  nerf  radial,  constitue  un  point  de  repère  précieux 
pour  la  recherche  du  vaisseau.  A  4  ou  5  centimètres  au-dessus  de  IVirticulation, 
le  nerf  cubital  se  bifurque  en  branche  antérieure  qui  accompagne  Fartère,  et 
en  branche  postérieure  destinée  au  dos  de  la  main  et  à  celui  des  doigts. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  les  vaisseaux  et  nerfs  interosseux,  dont  j'ai  déjà 
parlé  précédemment. 

Indépendamment  des  larges  anastomoses  des  deux  artères  de  l'avant-bras 
dans  la  paume  de  la  main,  il  en  existe  d'autres  au  pourtour  du  poignet.  Les 
artérioles  venues  de  chacun  des  vaisseaux  forment  une  sorte  de  bracelet  dans 
lequel  vient  se  terminer  l'interosseuse  antérieure. 

Quant  au  muscle  carré  pronateur,  je  n  ai  qu  a  en  signaler  la  présence  en  ar- 
rière des  organes  de  la  région.  Pouteuu  a  dit,  mais  à  tort,  que  le  carré  prona- 
TiLLAux.  —  A  fia  t.   topofff'aphique.  35 
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leur  pouvait  avoir  quelque  influence  sur  le  déplacement  des  fragments  dans  les 
fractures  de  Tavant-bras  et  dans  celles  de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 

En  résumé,  deux  artères  principales  et  deux  nerfs  siègent  à  la  face  antérieure 
du  poignet  (le  nerf  radial  occupe  la  région  externe).  L'artère  radiale,  l'artère 
cubitale  et  le  nerf  cubital  occupent  les  gouttières  latérales  ;  le  nerf  médian 
occupe  sensiblement  la  ligne  médiane.  Lors  donc  qu'il  s'agira  d'ouvrir  un  abcès 
profond  de  cette  région,  un  de  ces  abcès  quelquefois  situés  en  arrière  des  ten- 
dons, il  sera  bon  de  se  rappeler  les  détails  anatomiques  précédents  :  le  nerf 
médian  étant  un  peu  plus  rapproché  du  côté  radial,  on  choisira  de  préférence 
le  côté  cubital  et  l'on  pratiquera  une  incision  verticale.  On  évitera  dans  les 
abcès  et  phlegmons  du  poignet  les  incisions  tout  à  fait  latérales  ou  médianes. 


Région  postérieure  du  poignet. 

La  région  postérieure  du  poignet  offre  un  intérêt  chirurgical  beaucoup  moindre 
que  l'antérieure.  Elle  est  normalement  de  niveau  avec  la  face  postérieure  de 
l'avant-bras  et  la  face  dorsale  de  la  main,  mais  la  ligne  de  niveau  peut  être 
détruite  par  un  déplacement  osseux  ;  une  luxation  du  carpe  tout  entier  ou  de 
l'un  de  ces  os  produirait  ce  résultat;  il  est  dû,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
à  une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Le  fragment  inférieur  forme 
une  saillie  au-dessus  et  au-dessous  de  laquelle  existe  un  méplat:  d'où  le  nom 
de  déplacement  en  dos  de  fourchette  donné  par  Velpeau.  Pour  que  cette  défor- 
mation soit  très  appréciable,  il  faut  un  déplacement  considérable  des  frag- 
ments, et  dans  beaucoup  de  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  on  ne 
le  constate  pas  :  c'est,  en  somme,  un  signe  moins  bon  que  la  dépression  angu- 
leuse de  la  face  antérieure  siégeant  au  niveau  du  talon  de  la  main,  puisque  ce 
signe  n'existe  que  dans  les  cas  types,  alors  que  le  diagnostic  ne  fait  doute  pour 
personne. 

Posez  la  main  à  plat  en  pronation,  et  vous  constaterez  que  les  axes  de 
l'avant-bras,  du  poignet  et  de  la  main  sont  situés  sur  une  même  ligne  verticale. 
Le  poignet  étant  déjeté  en  dehors  dans  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure 
du  radius,  son  axe  se  trouve  porté  dans  le  même  sens,  et  la  ligne  devient 
brisée.  Velpeau  a  comparé  cette  ligne  à  un  Z,  mais  sans  aucune  espèce  de 
raison.  Elle  se  compose  de  deux  lignes  verticales  reliées  par  une  troisième 
légèrement  oblique. 

La  face  dorsale  du  poignet  présente  des  plis  qui  se  produisent  dans  l'exten- 
sion forcée  de  la  main  et  disparaissent  dans  la  flexion.  Ils  n'oflfrent  pas 
d'intérêt. 

La  faible  couche  de  parties  molles  qui  recouvre  les  os  rend  ceux-ci  beau- 
coup plus  accessibles  en  arrière  qu'en  avant.  On  y  remarque  surtout  la  saillie 
formée  par  la  tête  et  l'apophyse  styloïde  du  cubitus.  Cette  apophyse  devient 
encore  plus  saillante  lorsque  la  main  est  portée  en  dehors  à  la  suite  d'une 
fracture  du  radius. 

La  peau  de  la  face  postérieure  du  poignet  est  plus  épaisse  que  celle  de  la  face 
antérieure,  et  couverte  de  poils.  Elle  est,  de  plus,  très  mobile  et  se  rétracte  avec 
la  plus  grande  facilité  sous  le  couteau.  Elle  n'est  tapissée  à  sa  face  profonde  que 
par  une  mince  couche  de  tissu  adipeux,  dans  laquelle  cheminent  des  branches 
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nerveuses  du  musculu-cutam^  du  f  utanu  inierne,  du  radial  et  du  cubital,  et  des 
vaisseaux  lymphatiques. 

L  apon»nTûse  d'enveloppe  préseule  une  importance  toute  spéciale.  Elle  est 
extrèinenient  forte  sur  toute  son  étendue,  et  renforcée  encore  un  peu  au-dessus 
des  surfaces  articulaires  radio-cubitales.  En  ce  point  elle  prend  le  nom  spécial 
de  ligament  annulaire  postérieur  du  carpe;  il  faut  savoir  toutefois  que  ce 
ligament  n*esl  pas  indépendant,  mais  qu'on  le  laille  arliOcieilement  aux 
dépens  de  laponévrose.  Celle-ci  se  continue  en  haut  avec  Taponévrose anti- 
brachiale  et  en  bas  avec  celle  qui  recouvre  le  métacarpe.  Sur  les  cùtés,  elle  se 


^^^KW^'^f»^       >mA^^^ 


fîg.    170.  —    Coupe  horizontale  du  poif^net  pt^atiquée  n   un   cenlimelre  et  demi  au-dvssus  des 
»ut faces ai'ticuiaires ,  —  Segment  supérieur  de  la  coupe,  — Moîn  droite,  —  Grandeur  naturelle. 


)tC,  arlâr«  eubiUte. 

AF\  aponévrose  pf^f""*!»' 

AR,  arlùrt  radimle. 

AS,  aponévrose  »uperficiellc, 

C.  cubitus. 

CA,  mu^te  ctibiLAl  aji (prieur 

CEP,  tepdon  d«  coiirl;  ptkti^ei<ir  dm  pour«. 

CP,  [«udoti  du  mui^lû  cuhiinl  [nj^térionr. 

EC,  ieudon  de  rcvleiJSftir  rommun  d*'5  doîfct». 

EPI,  t«ndoD  de  ri;itl«*ii»L'ur  |»fopr«  de  liiidet. 

EF^P,  êitenKur  pr«|>r«  du  peltl  doigt. 

FPP,  néchi<i*eur  ijropre  du  pouce, 

PS,  tendon  fléchisseur  uipiPdiîdeL 

FP,  tenJou  fl^îfhisifur  profond. 


GP«  lendftn  tlu  mu  acte  g^rand  pjiltnikire. 
{ ILAP^  tenitûii  dlu  laiig  ubilurttfur  du  poucc, 
LEP^  lendoii  du  lo»g  «itcn^ur  du  pouce, 
LS,  tnu^ctc  lonf  «ui^inateur.. 
HCi,  rnuscl*  cjutl^  pronat^ur. 
NC,  iwrf  eubiltil. 
NH»  nerf  nii''di(iu. 
NR,  ucrf  r»di*l. 
R,  radius* 

HP,  arl^re  rftdio-fnvtrimiffl. 
t*'  R,  lpn<loD  du  premier  radial  citerne. 
S**  R,  tendon  du  dcuiiAine  r&dial  eilernc. 
VC,  veine  irubitate. 
VR»  veine  nuliale. 
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fixe  en  dehors  à  la  face  externe  du  raditi?  ;  en  dedans,  au  pisîforme  et  au  pyra- 
midal. 

Cette  aponévrose  joue  un  r/>Ie  i  m  pu  riant  :  elle  bride  les  tendons  des  exten- 
seurs, les  tient  appliqués  sur  les  os  et  s'oppose  à  leur  luxation,  qui,  sans  cette 
disposition,  serait  fréquenle.  C'est  ce  même  but  que  cherchent  à  remplir 
la  pluparl  des  ouvrier.s  qui  ne  travaillent  pas  sans  avoir  le  poignet  entouré 
d'une  corde. 

L'aponévrose  immobilise  d'autant  mieux  les  tendons  a  leur  place  que  de  sa 
;ace  profonde  naissent  des  cloisons  fibreuses  trts  résistantes,  qui  s  attachent  aux 
ords  des  gouttières  creusées  sur  rextréraitè  inférieure  du  radius  et  du  cubitus. 
Il  en  résulte  la  formation  de  véritables  canaux  osléo-libreux  que  traversent  les 
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tendons,  canaux  si  résistants  qu'on  n'en  a  jamais,  je  pense,  constaté  la  déchi- 
rure sous  l'influence  de  la  contraction  musculaire. 

Sur  la  face  postérieure  proprement  dite  existent  trois  canaux  ostéo-fibreux  : 
le  premier,  en  procédant  du  dehors  en  dedans,  et  le  plus  large  de  tous,  est 
destiné  à  l'extenseur  propre  de  l'index  et  à  l'extenseur  commun  des  doigts  ;  le 
deuxième,  exclusivement  fibreux,  creusé  dans  l'épaisseur  même  de  raponévrose, 
est  traversé  par  le  tendon  extenseur  propre  du  petit  doigt;  le  troisième,  occu- 
pant le  cubitus,  loge  le  tendon  du  cubital  postérieur. 

Chaque  coulisse  ostéo-ûbreuse  est  tapissée  par  une  membrane  synoviale  lon- 
gue de  4  à  5  centimètres.  Bien  que  susceptibles  de  s'enflammer,  de  se  remplir 
de  liquide  comme  toutes  les  autres  séreuses,  celles  qui  tapissent  les  coulisses 
que  je  viens  de  signaler  sont  très  exceptionnellement  atteintes,  tandis  que  d'au- 
tres, celle  du  pouce  en  particulier,  sont  fréquemment  aflfectées. 

11  résulte  du  passage  des  tendons  extenseurs  dans  les  canaux  ostéo-Gbreux 
tapissés  par  des  membranes  séreuses  une  grande  liberté  de  jeu,  mais  lorsque 
le  tendon  est  coupé,  la  conséquence  inévitable  est  la  rétraction  de  son  bout 
central  vers  Tavant-bras.  Lorsque  la  division  a  lieu  au  voisinage  du  poignet, 
c'est-à-dire  dans  un  point  où  le  tendon  est  libre  de  toute  adhérence,  on  est 
certain  de  ne  pas  retrouver  le  bout  central  dans  la  plaie,  surtout  s'il  s'agit  des 
tendons  de  Tindex  et  du  petit  doigt  :  ces  derniers  possèdent,  en  effet,  des  cou- 
lisses spéciales  tout  à  fait  indépendantes  de  celles  des  autres  tendons  exten- 
seurs. Pour  le  retrouver,  il  faudrait  prolonger  l'incision  très  haut,  avec  de  sérieux 
inconvénients  et  sans  certitude  de  succès.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  sur  un 
homme  qui  avait  eu  un  mois  auparavant  les  tendons  extenseurs  du  petit  doigt 
et  de  l'annulaire  de  la  main  droite  arrachés  par  un  crochet  d'emballeur,  ne 
trouvant  pas  les  bouts  centraux,  je  pris  le  parti  d'anastomoser  les  deux  bouts 
périphériques  avec  le  tendon  du  médius.  J'ai  présenté  le  malade  guéri  à  la 
Société  de  chirurgie,  en  1874. 

Région  externe  du  poignet. 

On  considère,  en  général,  au  poignet  deux  bords,  l'un  interne,  l'autre  externe. 
Que  l'on  n'admette  pas  une  face  interne,  soit;  il  n'y  a,  d'ailleurs,  rien  de 
particulier  à  signaler  au  niveau  du  cubitus,  qui  fait  directement  saillie  sous 
la  peau  :  mais  examinez  les  figures  170  et  171,  et  vous  verrez  qu'il  existe  bien 
réellement  en  dehors  non  un  bord,  mais  une  face. 

Indépendamment  des  couches  superficielles  communes,  qui,' offrent  les  mêmes 
caractères  que  celles  de  la  face  dorsale,  on  trouve  sur  la  face  externe  du  poi- 
gnet :  les  tendons  du  long  abducteur  et  du  court  extenseur  du  pouce,  les  ten- 
dons des  radiaux,  le  tendon  du  long  extenseur  du  pouce,  l'artère  radiale  dans 
le  point  que  l'on  a  appelé  la  tabatière  anatomique,  et  le  nerf  radial.  Ajoutons-y 
la  veine  céphalique  du  pouce. 

Les  tendons  destinés  au  pouce  sont  disposés  de  la  manière  suivante  :  le  long 
abducteur  et  le  court  extenseur  font  partie  de  la  couche  antibrachiale  postérieure 
et  profonde  et  s'insèrent  à  l'avant-bras  dans  l'espace  interosseux.  Ils  se  dirigent 
en  bas,  en  avant  et  en  dehors,  passent  en  arrière  de  l'apophyse  styloïde  du 
radius,  croisent  les  deux  muscles  radiaux  qu'ils  recouvrent,  et  traversent  une 
coulisse  fibreuse  tantôt  commune,  tantôt  spéciale  à  chacun,  coulisse  essentielle- 
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ment  formée  par  un  dédoublement  du  ligament  annulaire  postérieur  du  carpe. 
Ils  viennent  ensuite  s'insérer  en  ba9  :  le  long  abducteur  à  l'extrémité  supérieure 
du  premier  métacarpien,  le  court  extenseur  à  l'extrémité  supérieure  de  la  pre- 
mière phalange  du  pouce.  Le  long  extenseur  fait  partie  de  la  même  couche 
musculaire  antibrachiale;  il  descend  verticalement  jusqu'à  la  coulisse  que  lui 
offre  le  ligament  annulaire,  et  se  trouve  d'abord  situé  en  dedans  des  radiaux  ;  il 
se  dirige  alors  en  bas  et  en  dehors,  croise  ces  derniers  muscles,  qu'il  recouvre, 
et  se  fixe  à  l'extrémité  supérieure  de  la  deuxième  phalange  du  pouce. 

Les  coulisses  destinées  à  loger  les  tendons  du  pouce,  et  en  particulier  celles 
du  long  abducteur  et  du  court  extenseur,  celles  des  radiaux,  sont  fréquemment 
le  siège  d'une  inflammation  désignée  sous  le  nom  de  iénosite  crépitante  ou  d'at. 
Elle  se  traduit  par  un  gonflement  siégeant  sur  le  trajet  de  ces  iendons  et  un 
bruit  spécial  lorsque  le  malade  remue  le  pouce.  Il  existe  une  douleur  assez 
vive  qui  s'oppose  à  tout  mouvement.  Cette  affection  résulte  de  la  fatigue  et 
cède  après  quelques  jours  de  repos;  un  vésicatoîre  volant  hâte  la  guérison. 

Entre  le  tendon  du  long  extenseur  en  dedans  et  les  tendons  réunis  du  long 
abducteur  et  du  court  extenseur  du  pouce  en  dehors  existe  une  dépression, 
plus  ou  moins  prononcée  suivant  les  sujets,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de 
tabatière  anatomique  ;  le  fond  de  cette  dépression  correspond  au  scaphoïde. 

Vartère  radiale^  après  avoir  iEJ[)andonné  la  face  antérieure  de  l'avant-bras, 
contourne  l'apophyse  styloïde  du  radius  en  passant  au-dessous  d'elle,  s'engage 
au-dessous  des  tendons  qui  limitent  en  dehors  la  tabatière  anatomique,  tra- 
verse obliquement  ce  creux  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  passe  sous 
le  tendon  du  long  extenseur  et  plonge  ensuite  dans  le  premier  espace  inter- 
métacarpien pour  aller  dans  la  paume  de  la  main  former  l'arcade  palmaire 
profonde. 

Il  est  beaucoup  plus  difficile  de  découvrir  la  radiale  en  ce  point  que  dans  la 
région  précédente.  Les  auteurs  disent:  on  divisera  la  peau  et  l'aponévrose  et 
l'on  trouvera  l'artère  :  c'est  très  simple,  mais  inexact.  L'artère  n'est  pas  ainsi 
mise  à  nu  au  fond  de  la  dépression  qu'elle  traverse  ;  elle  est  recouverte  par  un 
second  plan  aponévrotique  qui  la  tient  profondément  appliquée  sur  le  carpe. 
Pour  la  découvrir,  il  faut  pratiquer  au  milieu  de  la  dépression  une  incision 
verticale,  parallèle  à  la  direction  des  tendons,  et  diviser  successivement  la  peau, 
la  couche  sous-cutanée  et  l'aponévrose  superflcielle.  On  écarte  les  iendons 
qu'on  relâche  en  portant  le  pouce  dans  l'extension,  et  il  reste  encore  h.  diviser 
le  feuillet  aponévrotique  profond  qui  recouvre  l'artère.  La  radiale  fournit  en  ce 
point  la  dorsale  du  pouce,  la  dorsale  du  carpe  qui  contribue  à  former  le  bra- 
celet vasculaire  dont  j'ai  parlé  plus  haut,  la  dorsale  du  métacarpe  et  le  tronc 
commun  des  collatérales  du  pouce  et  de  l'index. 

La  branche  cutanée  du  nerf  radial  fait  essentiellement  partie  de  la  région 
externe  du  poignet.  Ce  nerf  abandonne  la  région  antérieure  à  5  ou  6  centimè- 
tres au-dessus  de  l'articulation,  passe  en  arrière  du  long  supinateur,  croise  le 
long  abducteur  et  le  court  extenseur  du  pouce  et  se  divise  en  branches  collaté- 
rales qui  sont  sous-cutanées  et  très  éloignées,  par  conséquent,  de  l'artère.  Ces 
branches  sont  vei-ticales  :  aussi  dans  la  ligature  doit-on  diviser  la  peau  verti- 
calement, afin  de  les  éviter.  Cette  région  est  encore  croisée  par  la  céphalique 
du  pouce,  dont  les  origines  forment  un  lacis  sous-cutané  assez  serré  et  qui 
constitue  plus  haut  la  veine  radiale  profonde. 
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Squelette  du  poignet. 

Le  squelette  du  poignet  comprend  le  riidius,  le  cubitus  et  les  os  du  carpe. 
L\mion  de  ces  différents  os  forme  les  trois  articulations:  radio-cubitale,  radio- 
carpieone  et  médio-carpienne. 

L  extrémité  inférieure  du  radius  est  beaucoup  plus  large  que  le  corps  de 
los;  son  grand  axe  est  transversal,  le  bord  antérieur  est  recourbé  en  avant  de 
façon  (jue  la  face  antérieure  de  Tos  prolongé*?  directement  en  bas  laisserait  en 
avant  d*el!e  un  tiers  au  moins  de  la  surface  articulaire. 

Cette  extrémité  est  presque  exclusivement  composée  de  tissu  spongieux  et 
nVifTre  qu'une  très  faible  résistance  aux  tractions  ou  aux  pressions.  Le  corps 
de  losest,  au  conlrairCi  composé  de  tissu  compact:  aussi  observe-l-on  très  sou- 
vent la  pénétration  du  corps  de  Tos  dans  Tépiphyse  et  Téclatement  de  cette 
dernière.  J^indiquerai  plus  him  le  mécanisme  de  cette  lésion. 

L'epiphyse  de  l  extrémité  inférieure  du  radius  ne  se  soude  au  corps  de  l'os 
que  vers  l'âge  de  vingt  ans^,  en  soj'te  que  jusqu'à  répoque  de  la  soudure,  au  lieu 
d'une  fracture  de  celte  extrémité,  on  peut  n 'observer  qu'un  décollement  épi* 
physaire,  ce  qui  d'ailleurs  n'en  diffère  pas  notablement:  ces  deux  affections 
diffèrent  d'autant  moins  que  !a  portion  de  la  diapliyse  sur  laquelle  slnsêre  le 
cartilage  épipliysaire  serait  toujours  arracliée,  au  dire  de  Malgaigne* 

LVxtrémité  inférieure  du  cubitus  est  constituée  pur  une  petite  tête  qui 
ne  joue  qu'un  rôle  accessoire  dans  la  région  ;  elle  descend  moins  bas  que  le 
radius. 

L'épiphyse qui  forme  la  tète  du  cubitus  se  soude  au  corps  do  lus  vers  la 
même  époque  que  celle  du  radius. 

Les  deux  os  présentent  chacun  un  prolongement  appelé  apophyse  styloïde. 
Ces  apophyses  font  sur  les  côtés  une  saillie  variable,  mais  toujours  appréciable» 
et  constituent  le  point  de  repère  essentiel  pour  toutes  les  opérations  que  Ton 
pratique  sur  le  poignet. 

Les  apophyses  styloïdes  ne  sont  pas  au  même  niveau  :  celle  du  radius  descend 
plus  bas  que  celle  du  cubitus,  Or^  dansja  fracture  de  rexlrémîté  inférieure  du 
radius,  il  y  a  généralement  pénétration  des  fragments^  et,  par  conséquent,  dimi- 
nution de  longueur  de  l'os  ;  la  main  tout  entière,  qui  suit  le  radius,  est  donc 
portée  en  dehors,  et  Tapophyse  styloïde  du  radius  remontée.  Suivant  que  la 
pénétration  est  plus  on  moins  profonde,  rascensiun  est  plus  ou  moins  grande; 
tantôt  Tapophyse  arrive  au  tu  veau,  tantôt  au-dessus  de  celle  du  radius.  Laugier, 
^m^é  qui  l'on  doit  la  connaissance  de  ce  fait  y  attachait  une  imporlance  telle  qu*il 
^Blie  recherchait  pas  d'autre  symplôme  pour  établir  son  diagnostic.  Je  suis  loin 
^Bd'en  vouloir  diminuer  la  valeur  théorique  ;  cependant  je  le  Irouve  diiïîcile  à 
^Bconstïiter  nettement  sur  le  malade,  non  pas  dans  les  cas  types  où  le  diagnostic 
^Hiaute  aux  yeux,  mais  clans  les  cas  douteux  ;  je  n'en  ai  jamais,  quanta  moi, 
retiré  de  grands  avantages  dans  la  pratique. 

Les  os  du  carpe  forment  deux  rangées  :  la  première  comprend  le  scaphoïde, 
le  semi-lunaire,  le  pyramidal  et  le  pisiforme  ;  la  deuxième  est  formée  du  tra- 
pèze, du  trapézoïde,  du  grand  os  et  de  Tos  crochu.  Je  n'ai  pas  à  les  décrire  en 
articulier.  Je  me  bornerai  a  étudier  le  mode  d'arliculation  de  ces  diverses 
ièces  osseuses  entre  elles. 
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Articulation  radio-cubitale  inférieure,  —Tandis  qu'au  niveau  du  coude  la iéle 
du  radius  tourne  dans  une  cavité  que  lui  offre  le  cubitus,  ici  c'est  la  tête  du 
cubitus  qui  est  reçue  dans  une  cavité  glenoïde  que  lui  offre  la  face  interne  de 
rextrériiité  inférieure  du  radius,  Le&  deux  os  sont  unis  par  deux  ligaments  péri- 
phériques très  faibles  et  par  un  ligament  inlerosseux  très  résistant,  appelé 
triangulaire.  Ce  ligauient,  dont  le  nom  indique  la  forme,  s'insère  par  sa  base 
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Fig.  172.  —  Coupt  vet'iicaU  et  transversale  du  vartim  ei  du  cubitus  à  leur  partit*  inférieu 
dftittinée  à  montrer  la  disposition  du  ligament  triartf/ulairc, 

C.  cubilu*,  —  LT,  ligament  lrianguUir«*  —  R,  ridiut. 

au  burd  interne  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  et  par  son  sommet  k  Jaface 
externe   de  Tapopliyse  styloïde  du  cubitus  dans  une  dépression  qui  lui  est 
destinée.  La  coupe  représentée  figure  172,  grandeur  naturelle,  donne  une  idée 
exacte  de  son  épaisseur.  Celle-ci  est  plus  grande  en  dedans  qu'en  dehors. 
Ce  ligament  présente  parfois  au  voisinage  de  sa  base  (iîg.   173)  une  sorte 

dlncisure  à  travers  laquelle  les  deux  synoviales 
peuve 1 1 1  com  m  u  n  iquer . 

Le  ligament  triangulaire  sert  à  unir  le  radius 
au  cubitus,  mais  il  contribue  aussi  k  niveler  les 
deux  surfaces  articulaires.  C'est  le  ligament,  ei 
non  le  cubitus,  qui  est  en  rapport  avec  le  carpe. 
Un  accident  assez  fréquent,  signalé  pour  la 
première  fois  par  Goyrand  et  encore  peu  connu» 
-est  la  luxation  de  la  télé  du  cubitus  sur  le  ligament  triangulaire.  En  voici  le- 
mécanisme  : 

Je  rappelle  que  dans  les  mouvements  de  pro nation  et  de  supination  le  radius 
tourne  autour  du  cubitus,  qui  reste  fixe.  Supposons  un  oiouvement  de  prona- 
tion  (voyez  la  figure  172  où  les  deux  os  sont  tigurés  en  supination)  :  le  radius  en 
tournant  autour  du  cubitus  entraîne  avec  lui  le  ligament  triangulaire  Ll\  et,  ai 
la  pronation  est  trop  forte^  on  conçoil  que  le  ligament  vienne  se  placer  en  avani 
de  la  tête  du  cubitus  sans  se  déchirer  ;  il  forme  ainsi  au-devant  de  l'os  uni 
véritable  bride  qui  s'oppose  au  mouvement  de  supination,  c* est-à-dire  au  retour 
du  radius  à  sa  place.  Cet  accident  paraît  se  produire  exclusivement  chez  les 
enfants,  quand  on  les  soulève  brusquement  par  les  bras,  pour  leur  faii-e  sauter  un 
ruisseau,  par  exemple.  Les  malades  se  présentent  avec  la  main  dans  une  prona- 
tion  forcée,  sans  qu'il  soit  possible  de  la  ramener  en  supination  ;  le  moindre  mou- 
vement étant  douloureux,  l'enfant  tient  son  bras  immobile.  Le  traitement  con- 
siste àfixerravant-bras  de  la  main  gauche  pendant  que  de  la  droite  on  imprime 


Fig.  113.  —  Surface  articulaire  du 
radius.  Lifiamant  triangulaire. 
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n  mouvemeiil  brusque  de  supinatiaii  ;  un  petit  eraquemeiit  très  appréciable 
ïe  fait  entendre  aussitôt,  et  la  luxation  est  réduite.  On  a  cru  longtemps  qu'il 
s'agissait  dans  ce  cas  d  Ame  luxation  de  roxlromilé  supéritmre  du  radius. 

Chez  certains  sujets^  Farliculalion  radio-cubitale  est  tellement  lâche  que  le 
cubitus  saisi  entre  deux  doigts  est  mobile  comme  une  touche  de  piano.  A  plus 
forte  raison  cette  mobilité  s  observe-t-elle  dans  les  arthrites,  les  tumeurs  blan- 
ches du  poignet,  dans  les  hydarthroses. 

l  Articulalion  radio- car pienne,  —  L'articulation  radio-carpienne  appartient  à 
la  classe  des  diarthroses,  genre  condylienne.  La  cavité  de  réception  est  formée 
par  le  radius  et  le  ligament  triangulaire.  Son  grand  axe  est  transversal  et  mesure 
de  4  à  5  centimètres  ;  le  petit  axe  est  antéro-postérieur  et  mesure  de  1  et  demi 
à  2  centimètres.  Une  crête  mousse  antéro-postérieure  (fig.  173)  divise  la  facette 
radiale  en  deux  cavités  secondaires,  Tune  externe  pour  le  scaphoïde,  l'autre 
pour  le  semi-lunaire. 

Le  condyle  est  formé  par  la  première  rangée  des  os  du  carpe,  moins  le  pisi- 
forme*  Le  scaphoïde  et  le  semi-lunaire  s'unissent  avec  les  facettes  externe  et 
interne  du  radius;  le  pyramidal  s'articule  avec  la  face  inférieure  du  cartilage 
triangulaire. 

Le  condyle  se  moule  exactement  sur  la  concavité  de  la  surface  radiale.  J'ai 
dit  plus  baul  que  les  apophyses  styloïdes  étaient  le  meilleur  point  de  repère 
pour  désarticuler  Je  poignet;  il  ne  faut  cependant  pas  oublier  que  le  sommet 
de  la  courbe  articulaire  est  situé  h  un  ceiilimètre  environ  au-dessus  d'une 
ligne  horizontale  qui  réunirait  le  sommet  de  ces  apophyses:  c'est  faute  de  se 
rappeler  ce  détail  que  beaucoup  de  débutants  pénètrent  dans  rarticulation 
médio-carpienne. 

Les  ligaments  qui  unissent  les  surfaces  articulaires,  et  que  je  me  contente  de 
mentionner,  sont  au  nombre  de  six  :  deux  bitéraux,  interne  et  externe  ;  deux 
antérieurs,  deux  postérieurs.  Ils  sont  loin  d'offrir  la  même  résistance.  Les 
ligaments  postérieurs  sont  les  plus  faibles,  puis  vient  le  ligament  latéral  in- 
terne, puis  rexterne,  et  enfin  les  ligaments  antérieurs  doués  d'une  puissance 
remai^juable.  Ces  derniers  jouent,  selon  moi,  un  grand  r<Me  dans  la  pathologie 
de  la  région.  On  les  divise  en  externe  et  interne  :  le  premier  est  le  plus  super- 
ficiel. Tous  deux  slnsèrent  d'une  part  à  la  face  antérieure  du  carpe  et  d'autre 
part  à  tout  le  rebord  antérieur  de  la  surface  articulaire  radiale,  y  compris  le 
carti  1  âge  tr  iangul  a  ire. 

.Fadmets  avec  0.  Lecomte  que  la  fracture  classique  de  l'extrémité  inférieure 
du  radius  a  constamment  pour  cause  un  arrachement  produit  par  les  liga- 
ments. C'est  une  loi  de  pathologie  que  le  tissu  spongieux  des  os  est  beaucoup 
moins  résistant  que  les  ligaments;  ces  derniers,  fortement  distendus,  arrachent 
presque  toujours  la  portion  d  os  sur  laquelle  ils  s'insèrent.  Exista-t-il  jamais 
de  meilleures  conditions  pour  lan'achement  :  un  os  presque  exclusivement 
spongieux,  offrant  une  large  surface  d'insertion,  et  des  trousseaux  fibreux 
d*une  extrême  puissance  ?  L  expérimentation  cadavérique  démontre  d'ailleurs 
le  fait  de  la  façon  la  plus  nette.  Mettez  la  main  d'un  sujet  sur  le  bord  d'une 
table,  saisissez-la  en  intercalant  vos  doigts  dans  les  siens  ;  fixez  Tavant-bras  du 
sujet  sur  la  table  et  porte?,  brusquement  sa  main  dans  Tex tension  :  vous  enten- 
drez le  craquement  caractéristique,  et  la  dissection  vous  montrera  une  fracture 
occupant  le  point  classique.  En  analysant  le  phénomène  de  plus  prés,  vous 


rt^mt  'fu^  diOi*  i^  mouTeiDient  d'intention  le  côndylecaupien  fut  d'abord  effort 
<x/xitf»r  le«  lijEUExe&ts  hiiUrï^xin  :  eeox-ci  bomLeat  fortemcsl  et  sobI  exMme- 
lu^ut  disUnidu»  :  iiui  doute  que  sans  leur  exiivme  rêâstanoe  il  se  prordoisit  très 
fréqœiùjBeat  une  luxation  radio-carpi^mne.  mais  ils  résistent  a  peu  près  tou- 
jours: ofi  sait  combien  est  rare  l'entorse  du  poignet.  Si  1  effort  oontiniie.  eomme 
il  f:<iut  que  quelque  chose  cède,  c'est  la  portion  d'os  sur  laquelle  s'insèrent  les 
ligamerit^  qui  est  arracha.  Or  llnsertion  carpienne  se  fait  sur  plusieurs  os, 
sponirieux  eux-m^mes.  mais  qui  offrent  une  plus  grande  solidité  que  le  radius: 
au^i  ^i-iyh  toujours  ce  dernier  qui  se  brise.  Un  tronre  cependant  quelquefois 
un  arrachement  partiel  d'un  des  os  du  carpe.  Comment,  d'ailleurs,  expliquer 
|/ar  U^  autres  mécanismes  qui  ont  été  invoqués  la  constance  du  siège  de  la 
fracture,  }»a  direction  transversale,  l'écartement  des  deux  fragments  en  avant, 
leur  pénétration  en  arri^rre,  pénétration  en  rapport  avec  le  degré  d^extension 
et  p^^uvant  aller  jus^iu'à  faire  éclater  le  fragment  inférieur?  Gomment  expliquer 
autrement  l'arrachement  simultané  de  l'apophyse  stylolde  du  cubitus?  La  frac- 
tura indirecte  d^  t extrémité  inférieure  du  radius  se  produit  toujours  et  ne  peut 
$e  produire  qws  par  le  mécanisme  de  V arrachement.  Cette  proposition  a  pour  moi 
le caractfrre  de  levidence. 

Une  importante  question  de  pratique,  se  rattachant  au  traitement  des  frac- 
tures de  Textrémité  inférieure  du  radius,  a  été  souvent  agitée  et  n'est  pas  encore 
réh/^lue,  Ofttth'iaii  de  temps  faut-il  laisser  le  membre  immobilisé  ?  Velpeau,  à 
qui  UHH  grande  expérience  avait  montré  les  graves  inconvénients  d'une  im- 
mobilisation prolongée,  avait  renoncé  â  toute  espèce  d'appareil.  Il  évitait  ainsi 
l^  raideurs  articulaires  des  doigts,  de  la  main,  du  coude  et  de  l'épaule,  qui, 
f)Urtout  chez  h^  personnes  âgées,  durent  parfois  s-i  longtemps  après  la  fracture, 
qu  on  ne  pense  plus  k  cette  derni«>re  cause  et  que  Ton  met  en  avant  le  rhuma- 
tisme. Il  vaudrait  mieux,  en  effet,  pour  le  malade,  être  abandonné  à  lui-même 
quinimobilisé  pendant  cinq  et  six  semaines.  Sans  aller  aussi  loin  que  Velpeau, 
je  [u^nse  qu'il  ne  faut  pas  laisser  l'appareil  plus  de  quinze  à  vingt  jours,  et 
encore  pendant  ce  temps  doit-on  imprimer  de  légers  mouvements  à  toutes  les 
articulations,  sauf  à  la  radio-carpienne. 

Articulation  médio-carpienne,  —  L'articulation  médio-carpienne  résulte  de 
Tunion  des  deux  rangées  du  carpe  entre  elles. 

Voyons  d'abord  rapidement  comment  s'unissent  entre  eux  les  os  de  chaque 
rangée. 

La  plupart  des  articulations  représentent  des  amphiarthroses  :  on  trouve,  en 
effet,  des  ligaments  périphériques,  l'un  dorsal,  l'autre  palmaire,  et  un  ligament 
interoHseux;  quelques-unes  cependant  constituent  des  arthrodies.  Pour  la  pre- 
niière  rangée,  il  existe  un  ligament  interosseux  très  superficiel  entre  le  sca- 
phoïde  et  le  semi-lunaire,  et  un  second  entre  le  semi-lunaire  et  le  pyramidal. 
Par  contre,  ce  dernier  os  correspond  au  pisiforme  par  une  surface  plane  revêtue 
d'une  synoviale,  sans  ligament  interosseux,  d'où  une  mobilité  plus  grande. 
Ces  trois  os  de  la  première  rangée  peuvent  être  de  la  sorte  envisagés  comme 
un  seul  os  qui  présenterait  une  face  supérieure  convexe  pour  s'articuler  avec 
le  radius,  et  une  faco  inférieure  concave  pour  s'unir  à  la  seconde  rangée. 

Celle-ci  est  composée  de  quatre  os,  qui  sont  unis  comme  les  précédents  par 
des  ligaments  périphériques  et  des  ligaments  interosseux.  Ces  derniers  sont 
notablement  plus  résistants  et  plus  profonds  que  ceux  qui  unissent  entre  eux 
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les  OS  de  la  première  rangée.  Il  en  existe  deux:  lun  entre  le  trapézoïde  et  le 
grand  os»  le  deuxième  entre  le  grand  os  et  Tos  crocbu.  On  peut  également  con- 
sidérer cette  rangée  comme  composée  d'un  seul  os  dont  les  faces  supérieure  et 
inférieure  très  irrégulières  s'unissent,  la  première  avec  la  rangée  antibrachiale, 
la  deuxième  avec  le  métacarpe  (voir  fig,  175). 

L'articulation  médio-carpienne  comprend  deux  parties,  l'une  externe,  Taulre 
interne.  L'externe  résulte  de  Tuniou  de  la  face  inlerieure  du  scaphoïde  avec  les 
faces  supérieures  du  trapèze  et  du  trapézoïde  ;  les  surfaces  articulaires  sont 
planes  et  divisées  à  peu  près  transversalementi  c'est  une  arthrodie.  L'interne 
est  une  condylienne  et  même  une  énarlhrose  pour  certains  auteurs  ;  ellt;  est,  en 
effet,  caractérisée  parla  réception  d'une  lête  dans  une  cavité;  la  lé  te  est  formée 
par  le  grand  os  et  los  crochu,  la  cavité  par  le  scaphoïde,  le  semi-lunaire  et  le 
pyramidal. 

L'articulation  médio-carpienne  est  maintenue  par  des  ligaments  latéraux, 
antérieurs  et  postérieurs,  qui  se  portent  diin  os  h  l'autre.  Ces  ligamenls 
n'offrent  rien  à  signaler,  si  ce  n'est  que  les  antérieurs  sont  beaucoup  plus  résis- 
tants que  les  postérieurs. 

Quant  à  l'articulation  carpo-métacarpienne,  elle  fait  partie  du  squelette  de 
lamain;  je  dirai  seulement  qu'à  part  larticulation  du  premier  métacarpien  avec 
le  trapèze,  elle  est  absolument  immobile,  eu  sorte  que  les  os  du  carpe  présen- 
tent bien  réellement  une  rangée  antibrachiale  et  une  rangée  métacarpienne. 
La  main  commence  en  réalité  avec  la  deuxième  rangée,  et  la  séparation  phy- 
siologiipie  entre  lavant-bras  et  la  main  est  larticulation  médio-carpienne. 

Le  poignet  jouit  de  mouvements  de  flexion,  d'extension,  et  de  mouvements 
latéraux.  M  est  très  intéressant  de  connaître  la  participation  que  prend  à  ces 
mouvements  chacune  des  deux  articulations  radio-carpienne  et  médio-car- 
pienne. 

Dans  le  mouvement  de  flexion,  les  ligaments  postérieurs  sont  distendus,  et 
nous  avons  vu  qu'ils  sont  infiniment  moins  résistants  que  les  antérieurs.  Le 
carpe  est  donc  moins  bien  protégé  contre  la  flexion  forcée  de  la  main  que  contre 
l'extension  forcée  ;  mais  la  flexion  forcée  est  très  rare,  elle  ne  survient  guère 
que  dans  les  chutes  sur  la  face  dorsale  de  la  main  :  or,  toutes  les  fois  que 
lliomme  tombe,  il  porte  instinctivement  la  paume  en  avant,  et  c'est  la  face 
palmaire  qui  reçoit  le  choc. 

Ce  qu'il  importe  de  savoir,  c'est  que  le  mouvement  de  flexion  de  la  main  se 
passe  surtout  dans  l'articulation  médio-carpienne.  Lorsque  ce  mouvement  est 
forcé,  la  tête  du  grand  os  (ce  dont  on  peut  se  rendre  aisément  compte  sur  soi- 
même)  vient  faire  une  forte  saillie  en  arrière.  L'action  des  ligaments  posté- 
rieurs ne  s'exerce  donc  pas  sur  l'extrémité  inférieure  du  radius  dans  le  mou- 
vement de  flexion;  de  plus,  ces  ligaments  sont  si  peu  résistants  qu'ils  arrache- 
raient diftîcïlcment  l'épiphyse  radiale,  j'en  conclus  que  la  fracture  indirecte  de 
l'extrémilé  inférieure  du  radius  ne  peut  pas  se  produire  dans  un  mouvement 
de  flexion  de  la  main,  pour  deux  raisons  :  la  première  et  la  principale  est  que, 
le  mouvement  oe  se  passant  pas  dans  l'articulation  radio-carpienne,  le  radius 
n'a  pas  d'efforts  à  supporter;  la  seconde  est  que  les  ligaments  dorsaux  sont 
trop  faibles  pour  arracher  la  portion  d'os  sur  laquelle  ils  s'implantent. 

De  ce  qui  précède  découle  naturellement  cette  conséquence:  la  chute  sur  la 
face  dorsale  de  la  main  expose  aux  luxations  du  carpe  plus  qu'aux  fractures,  et 
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la  luxation  portera  presque  toujours  sur  l'articulation  médio-carpienne.  Si  l'on 
observe  rarement  ces  luxations,  c'est,  je  le  répète,  que  le  mouvement  forcé  de 
flexion  se  produit  lui-même  très  rarement. 

Une  luxation  du  carpe  produite  dans  ces  circonstances  se  fait  en  arrière,  et 
Ton  en  saisit  aisément  le  mécanisme  :  mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  luxa- 
tion médio-carpienne  en  avant,  analogue  à  celle  que  M.  Desprès  a  présentée  en 
1875,  à  la  Société  de  chirurgie,  ou  de  la  luxation  en  avant  du  métacarpe  sur  la 
seconde  rangée,  que  j  ai  présentée  dans  la  même  séance.  Je  suis  certain  que 
mon  malade,  marchant  à  reculons,  les  mains  derrière  le  dos,  était  tombé  d'un 
premier  étage  dans  une  cour  pavée,  et  que  la  main  était  en  flexion  au  moment 
de  la  chute.  M.  Desprès  n'a  pu  avoir  ce  renseignement  pour  son  malade,  mais 
je  suis  convaincu  que  la  main  était  également  en  flexion.  Ainsi  qu'un  choc 
direct  appliqué  sur  la  tête  de  l'humérus  produit  souvent  la  luxation  de  l'épaule 
et  chasse  l'os  du  côté  opposé,  de  même  une  pression  directe  exercée  sur  un 
point  quelconque  du  carpe,  au  moment  où  les  os  font  une  saillie  sous  la  peau, 
la  main  étant  dans  la  flexion,  peut  chasser  les  os  en  avant  :  tel  est  le  mécanisme 
probable. 

Le  mouvement  d'extension  de  la  main  sur  l'avant-bras  a  pour  centre  l'articu- 
lation radio-carpienne.  Dans  ce  mouvement,  le  carpe  et  le  métacarpe  ne  for- 
ment qu'une  pièce  qui  se  meut  sur  la  surface  radiale  ;  dans  l'extension  forcée, 
le  condyle  carpien,  abandonnant  la  surface  articulaire,  exerce  une  énergique 
pression  sur  les  ligaments  antérieurs  et  les  déchirerait  souvent,  ainsi  que  je  l'ai 
déjà  dit,  sans  leur  extrême  résistance  :  c'est  donc  le  radius  d'une  part  et  la 
première  rangée  du  carpe  d'autre  part  qui,  dans  le  mouvement  d'extension  de 
la  main,  sont  exposés  aux  tractions  ligamenteuses;  le  radius,  dont  la  résistance 
est  moindre,  cède  toujours. 

En  résumé,  le  mouvement  de  flexion  de  la  main  sur  l'avant-bras  se  passe 
dans  l'articulation  médio-carpienne  et,  s'il  est  exagéré,  tend  à  produire  une 
luxation  de  la  seconde  rangée  du  carpe  sur  la  première. 

Le  mouvement  d'extension  de  la  main  sur  l'avant-bras  a  pour  centre  l'arti- 
culation radio-carpienne  et,  s'il  est  exagéré,  tend  à  produire  la  fracture  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius  par  arrachement. 

Les  mouvements  latéraux  et  le  mouvement  de  circumduction  se  passent  dans 
les  deux  articulations  et  ne  présentent  rien  de  spécial  à  signaler. 

Je  ne  serai  pas,  je  pense,  démenti  par  des  praticiens,  en  disant  que  l'explo- 
ration du  poignet  est  en  clinique  chose  assez  difficile  ;  qu'il  s'agisse  de  faire 
une  amputation  partielle,  d'explorer  l'une  des  articulations  ou  de  constater 
un  traumatisme,  une  luxation  par  exemple.  Les  apophyses  styloïdes  servent  à 
trouver  l'articulation  radio-carpienne,  mais  on  manque  de  point  de  repère  pour 
reconnaître  les  articulations  carpo-métacarpienne  et  médio-carpienne.  Il  m'a 
semblé  utile  de  donner  le  suivant,  qui  est  très  précis. 

Recherchez  le  pli  inférieur  du  poignet,  celui  qui  en  avant  répond  au  talon 
de  la  main  ;  ce  pli  existe  constamment  et  est  très  prononcé.  Réunissez-en  les 
deux  extrémités  surlaface  dorsale  de  la  main  (ligne  pointillée,  fig.  i7i),  la  ligne 
passe  exactement  sur  le  col  du  grand  os.  Mettez  le  doigt  sur  cette  ligne  :  vis-à- 
vis  du  trajet  du  troisième  métacarpien  vous  sentirez  une  dépression  qui  cor- 
respond à  ce  col,  et  au-dessus  une  saillie  contre  laquelle  butera  votre  doigt. 
La  saillie  appartient  au  scaphoïde  et  au  semi-lunaire. 
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Pendant  que  votre  doigt  occupe  la  dépression,  tléchissez  la  main,  et  vous 
sentirez  le  creux  se  combler  :  c'est  la  tête  du  grand  os  qui  sort  de  sa  cavité  de 
réception, 

Ëiant  données  les  apophyses  slyloïdes  en  haut  et  la  situation  précise  du  grand 
os,  on  peut  explorer  complètement  le  carpe  et  le  dessiner  en  quelque  sorte  sur 
la  rnain  du  malade  à  travers  la  peau,  exercice  que  je  ne  saurais  trop  recom- 
mander* L'articulation  radio-carpienne  correspond  à  1  centimètre  environ  au- 
dessus  de  la  ligne  transversale  dont  je  viens  de  parler  (LP,  fig.  114),  et  Tartî- 
culation  carpo-mélacarpienne  est  située  à  environ  !5  millimètres  au-dessous. 


-IF 


Fig.  m.  —  Sqtieitlte  du  cm^e  vu  par  sa  facê  dorsale. 


C^  cabilt». 

LP,  ]ig;ne   poblillf»  fMiauiil   p&r  le  col  du  grand   oi  ttl 
irpr^enlant  la  proloniçftLianif  sur  la  f!ic«  dorsuli* 
du  carpr,  iJu  pli  culanA  îiiîérîeur  4a  poigfifU 
'R,  radtu«, 
I,  RCkpltoIde. 


âi  setni-liio&irv. 

3>  pynimidjiK 

4f  (Lrapèie, 

5,  lrapéiord«, 

A,  gtmû  «s. 

7,  Mcroetiu. 


L'articulation  carpo-mélacarpienne  du  pouce,  généralement  assez  facile  à 
sentir  sous  la  peau,  est  située  sensiblement  sur  la  môme  ligne  transversale 
que  les  autres  articulations  carpo- métacarpiennes,  point  de  repère  qui  peut 
également  faciliter  Texploraiion, 


Synoviales  du  poignet. 

On  peut  dire  que  le  poignet  est  par  excellence  la  région  des  séreuses  :  les 
coulisses  tendineuses  et  les  tendons,  les  nombreuses  surfaces  articulaires  du 
carpe,  en  sont  tous  tapissés.  Aussi  n  est-il  pas  étonnant  que  le  poignet  soit  le 
siège  de  prédilection  des  kystes  synoviaux,  vulgairement  ^ppeUs  ganglions,  qui 
ont  pour  point  de  départ  Tune  des  séreuses  articulaires  et  sur  lesquels  Gos- 
selin  a  appelé  lattention.  Cette  origine  doit  rendre  prudent  à  Fendroit  du  trai- 
tement de  ces  ganglions.  Heureusement  on  les  écrase  avec  lesdoigls;  quel- 
quefois la  paroi  résiste  aux  plus  fortes  pressions;  on  peut  alors  pratiquer  à  la 
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poche  une  déchirure  soiis-ciitanée  avec  une  aiguille  très  Une,  mais  on  peut 
aussi  sans  danger  en  faire  1  ablation. 

J'ai  déjà  signaî*^  les  synoviales  tendineuses  qui  environnent  de  toutes  parts' 
les  articulations  du  poignet  ;  la  grande  synoviale  des  Héchisseurs  sera  décrite 
avec  la  main  ;  il  me  reste  seulement  à  parler  des  séreuses  articulaires. 

Un  coup  d'ceil  jeté  sur  la  figure  175  fera  mieux  comprendre  que  toutes  les 


Cutitus 


lius 


jc5^' 


A^' 


m 


^ 


Os 


crochu 
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5?^e 


-f^nvét.U  STmét. 


Ks. 


2?ÏRCt. 


.-^^ 


Fig.  175.  —  Synovinies  du  carpe  et  du  méiavarpe.  —  l.es  synoviales  sont  figurées  en  noù%  1 

Les  espaces  laissés  Uùres  enlre  les  os  du  carpe  sont  occupés  par  des  ligaments  inlerosseux.  — 
(i'ai  indiqué  cependant  les  ligaments  superâciets  qui  unissent  le  sc^phoïde  au  senii-Iunaire 
et  le  semi-lunaire  au  pyraitiidul.) 

descriptions  la  disposition  complexe  des  séreuses  articulaires  du  carpe.   Je  me' 
contenterai  de  les  énum^/rer  en  procédant  de  haut  en  bas  : 

1**  Une  synoviale  radio-cubitale  inférieure. 

2"  La  grande  synoviale  radto-carpienne.  J'ai  dit  que  le  cartilage  triangulaire 
présentait  parfois  au  voisinage  de  sa  base  une  incisure  par  laquelle  les  deux 
séreuses  communiquent  entre  elles, 

3*^  Les  séreuses  médio-carpiennes.  11  existe  deux  membranes  indépendantes, 
l'une  interne  et  l'autre  externe. 
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\i  le  grand  os  et  Tos  crochu  d'i 


rt,  le  scaphoïde,  le 


L'interne,  tapissant 

semî-lunaire  et  le  pyramidal  d'autre  part,  envoie  deux  prolongements  siipé- 
rieors.  Tua  entre  le  scaphoïde  et  le  semi-lunaire»  et  l'autre  entre  le  semi-lunaire 
et  le  pyramidal.  Un  petit  prolongement  inférieur  s'engage  entre  le  grand  os  et 
Tos  crochu. 

L'externe  est  spéciale  à  Fartieulation  du  scaphoïde  avec  le  trapèze  et  le  ira* 
przotde,  mats  elle  envoie  en  bas  un  prolongement  d'une  grande  étendue  qui 
passe  entre  le  trapèze  et  le  trapézoTde^  puis  entre  les  deuxième  et  troisième 
métacarpiens  d^une  part,  le  trapézoïde  et  le  grand  os  d'autre  part,  et  va  jusque 
dans  l'intervalle  qui  sépare  le  quatrième  métacarpien  du  troisième.  Cette 
séreuse  envoie  en  outre  un  prolongement  entre  le  trapézoïde  et  le  grand  os, 
et  un  autre  entre  le  deuxième  et  le  troisième  métacarpiens.  Elle  fournit  donc 
la  séreuse  métacarpienne  moyenne, 

4*  La  séreuse  métacarpienne  externe,  spéciale  à  Tarticulation  trapézo-méta- 
carpienne. 

"j"  La  séreuse  métacarpienne  interne,  entre  l'os  crochu  et  les  quatrième  et 
cinriuième  métacarpiens  ;  elle  envoie  un  prolongement  entre  ces  deux  meta* 
carpiens. 

6°  La  séreuse  du  pisiforme. 

[)  existe  donc  au  poigne L sept  cavités  séreuses  arlicuhiiros  indépendantes  et 
qui  peuvent  être  affectées  isolément,  mais  on  conçoit  qu'une  tumeur  blanche 
de  rarticulalion  radio-carpienne  datant  de  longtemps  envahisse  presque  fata- 
lement toutes  ces  «irticulations,  et  ce  n  est  pas  une  des  moindres  objections 
à  faire  à  la  résection  du  poignet.  Au  premier  abord  on  pourrait  croire,  vu  la 
muUipHcité  des  organes  qui  entourent  de  tous  côtés  les  surfaces  articulaires  et 
dont  quelques-uns  y  adhi'rent,  que  cette  opération  présente  d*insurmontables 
dirticuUés  et  qu'il  faut  sacrifier  des  organes  indispensables  ;  il  n'en  est  rien  : 
on  arrive  aisément  par  des  incisions  latérales  à  isoler  complètement  les  os. 
La  contre*indication  opératoire  ne  vient  pas  de  h\,  mais  bien  de  Tétendue  du 
squelette  qu'il  faut  enlever  pour  avoir  des  chances  de  guérir,  ce  qui  permet 
rarement  de  conserver  un  membre  utile.  Sans  rejeter  absolument  la  résection 
du  poignet,  je  dirai  qu  elle  est  incomparablement  moins  bonne  que  celles  de 
1  épaule  et  du  coude,  et  mon  sentiment  personnel  est  qu'il  faut  la  réseiTcr 
presque  exclusivement  pour  les  lésions  traumatiques,  contre  lesquelles  la 
résection  doit  toujours,  en  général,  élre  préférée  à  ramputation,  quand  cela  est 
possible. 


560  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR. 

CHAPITRE    VI 
De  la  main. 

La  main  commence  au  niveau  du  pli  inférieur  du  poignet.  J'ai  montré  qu'une 
ligne  transversale  réunissant  les  deux  extrémités  de  ce  pli  sur  le  dos  de  la  main 
passe  sur  le  col  du  grand  os  et  correspond  à  peu  près  à  l'interligne  médio- 
carpien  ;  d'autre  part,  la  seconde  rangée  du  carpe  présente  une  union  si  intime 
avec  les  métacarpiens  (sauf  avec  le  premier),  que  ces  deux  parties  constituent 
en  réalité  une  même  pièce  qui  se  meut  sur  la  première  rangée  du  carpe,  en 
sorte  que  la  main  se  compose  en  réalité  de  la  deuxième  rangée  du  carpe,  des 
cinq  métacarpiens  et  des  doigts. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  la  main  comprend  deux  portions,  une  portion 
métacarpienne  et  une  portion  digitale. 

Portion  métacarpienne  de  la  main. 

Elle  présente  ài  considérer  :  une  face  antérieure,  face  palmaire,  paume  de  la 
main  ;  une  face  postérieure,  face  dorsale,  dos  de  la  main.  J'étudierai  successi- 
vement les  deux  faces  et  ensuite  le  squelette  de  la  portion  métacarpienne. 

A.  —  FACE  PALMAIRE  OU  PAUME  DE  LA  MAIN. 

La  paume  de  la  main  présente  à  son  centre  une  dépression  appelée  creux  de 
la  main;  ce  creux  est  circonscrit  par  des  saillies  qui  sont  situées,  l'une  en  haut 
et  en  dehors  :  c'est  Véminence  thénar  ;  l'autre  en  haut  et  en  dedans  :  c'est  Verni- 
nence  hypothénar.  Ces  deux  éminences,  presque  accolées  en  haut,  où  elles  for- 
ment le  talon  de  la  main,  divergent  pour  se  porter  l'une  vers  le  bord  externe 
ou  radial,  l'autre  vers  le  bord  interne  ou  cubital.  Le  creux  de  la  main  est  limité 
en  bas  par  trois  petites  bosses  correspondant  chacune  aux  trois  espaces  interdi- 
gitaux, ne  contenant  que  de  la  graisse,  tandis  que  les  deux  éminences  renfer- 
ment des  organes  qui  nécessitent  de  subdiviser  la  paume  de  la  main  en  une 
partie  médiane  et  deux  parties  latérales. 

La  paume  de  la  main  présente  à  considérer  des  plis  très  nombreux  sur  la 
disposition  desquels  sont  basés  tous  les  romans  des  chiromanciens.  J'en  signa- 
lerai seulement  trois  qui,  par  leur  assemblage,  représentent  assez  bien  une 
M  majuscule.  Le  supérieur  correspond  au  mouvement  d'opposition  du  pouce 
et  limite  l'insertion  du  muscle  adducteur  ;  le  deuxième,  à  l'articulation  meta- 
carpo-phalangienne  de  l'indicateur;  le  troisième,  k  l'articulation  métacarpo- 
phalangienne  des  trois  autres  doigts. 

La  paume  de  la  main  empiétant  sur  la  racine  des  doigts  (voir  fig.  184),  les 
articulations  mélacarpo-phalangiennes  sont  situées  notablement  au-dessus  des 
interstices  digitaux.  Sans  répondre  exactement  à  l'interligne  articulaire,  les 
deux  plis  inférieurs  peuvent  néanmoins  servir  de  point  de  repère  dans  la  désar- 
ticulation des  doigts  correspondants. 
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Les  plis  palmaires  permettent  surtout  de  s'orienter  dans  les  opérations  sur 
la  paume  de  la  main.  On  éprouve  toujours  la  légitime  crainte  de  blesser  les 
arcades  palmaires:  or,  Tarcade  superficielle  correspond  à  l'intervalle  qui  sépare 
le  pli  supérieur  du  second.  Tirez  une  ligne  transversale  allant  de  la  commis- 
sure du  pouce  au  bord  cubital  de  la  main,  cette  ligne  correspond  au  som- 
met de  Tarcade  artérielle.  Donc,  quand  on  doit  pratiquer  une  incision  dans 


Fig.  176.  —  Rapport  des  arcades  artérielles  avec  les  plis  de  ta  paume  de  la  main. 


AC,  artère  cubitale. 

ACD,  artère  collatérale  des  doigt!*. 

AP,  arcade  artérielle  profonde. 

AR,  artère  radiale. 

AS,  arcade  artérielle  superficielle. 


PI,  pli  cutané  inférieur. 
PM,  pli  cutané  moyen. 
PS,  pli  cutané  supérieur. 
HP,  artère  radio-palmaire. 


la  paume  de  la  main,  il  faut  commencer  par  chercher  cette  ligne,  et  enfoncer 
le  bistouri  au-dessus  ou  au-dessous  d'elle.  L'incision  devra  toujours  être 
dirigée  verticalement,  c'est-à-dire  dans  le  sens  des  branches  collatérales  vascu- 
laires  et  nerveuses  et  dans  le  sens  des  tendons.  Quant  à  Tarcade  palmaire 
profonde  (AP,  fig.  176),  elle  est  située  au-dessus  de  la  précédente,  mais  si 
profondément  (fig.  177)  qu'elle  ne  court  aucun  risque  d'être  atteinte  par  le 
chirurgien. 

Les  trois  parties  dont  se  compose  la  paume  de  la  main  présentent  chacune 
des  différences  notables,  même  dans  leurs  couches  superficielles,  et  méritent 

TiLLAUZ.  —  Anat,  topographique.  36 
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en  conséquence  une  description  spéciale.  J  étudierai  succesâivement  :  l*  rémi- j 
nence  thénar  ;  2^  rémiiieiice  liypolhênar  ;  3**  le  creux  de  la  main. 

1"  ÉMINENCE  THKNAH, 

Véminence  thénar  est  une  saillie  occupant  la  partie  supérieure  et  externe  de 
la  paume  de  la  main. 

Elle  est  composée  des  couches  suivantes  : 

1"  La  peau.  Fine  et  beaucoup  moins  adhérente  que  celle  du  creux  de  la  main,  ' 
elle  a  pu  dans  un  cas  fournir  un   lambeau  pour  refaire  une   aile  du  nez. 
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F) g.  117.  —  Coupe  horizontale  de  ia  mairt^  passant  par  te  milieu  des  èminences  thénar  et  hypoM- 
nm\  —  Adulte.  —  Grandeur  naturelle.  —  Moîn  droite.  —  Segment  supérieur  de  la  coupe^ 


AC.  artère  eutiUile. 

AD,  nm»<:lfi  lidd licteur  ilii  petit  doigl. 
ADP^  muiolo  adifuHciir  du  pouce. 
AP,  iipoo^'Vrtïs*'  pahuairc  prafoadie. 
APr,  arcade  palmaire  protoiide. 

AS,  apon<Jvro^  palmaire  ftii|M:rricicl1e. 

CA,  muârclc  courl  «l>duct«ur  «lu  tniucts 

i!H,  cloiiion  a|>on6Trolique  pilcme. 

CI,  lîloisoD  aponi^vrolique  iiitiTiie. 

CF,  muscle  C€UH  flédiis*eur  du  pelil  ♦Joigt. 

CFP,  rnuscle  courl  Ulectiissour  dti  |K>iiCfî. 

E,  («'iidon  de  re<iLeiisi*ui'  dc«  doigtjâ« 

EP»  tondoti  de  l'exU-nsieur  du  iiouce. 

KÏ.P,  Eijiidon  du  mu*clc  loiijç  fliVliinaenr  du  pouc**. 

FP,  l«iuli»n  fiu  lltkrhissour  prurond  comniuti  dc«  doi^U« 

FÔt  l«ndou  du  fk^cliisaour  atiperliciel  romniuude«  dHOigl«. 


GP,  couclic  graisseuse  profonde. 

GS,  couche  graiftseuse  fiOU§-cul&n^e. 

GSA,  couche  grai^scuff)  sous-apouAvroiit|ue. 

1'^  II),  muscle  |iremîf^r  înterotaeiit  dor^ÎJ. 

ID,  muftcle  mt€i:09»i?ui  donil. 

IP,  muscle  intiTo^i^eui  palmaire. 

L,   nvuiHrle  lombricat. 

NC,  ucrf  rubiiaL 

NM»  uerf  m^dlian. 

OfV,  muscle  opposant  du  petit  doîgt, 

OPP,  mu»cle  eppo&ant  du  t>ouce. 

P,  iicau* 

PC,  muscle  ijo^laiaire  culaoé. 

Krtttrt(^rfl  rarli4fï-fm!«tijiire. 

T€,  tissu  cellttlairc  tous-culaiié 


2"  Une  couche  de  tissu  celhilo-adipeux.  Celle  couche  est  peu  abondante  ; 
au  milieu  d'elle  cheminent  des  veines,  quelques  filels  nerveux  et  Tartère  radio-  , 
palmaire  quand  elle  est  superficielle,  ce  qui  est  la  règle. 

3**  Une  aponévrose.  C'est  pluinl  une  toile  celluleuse  Iri^s  mince  qui  émane 
des  bords  de  raponévrost*  palmaire.  Indépendamment  de  ce  feuillet  superficiel 
transversalement  étendu,  il  existe  une  cloison  antéro-postérieure  (tig.  177)  qui 
sépare  1  eminence  thénar  du  creux  de  la  main  et  en  forme  une  région  distincte. 
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Cette  cloison  se  porte  de  champ  d'avant  en  arrit^re,  recouvre  le  musrle  adduc- 
teur du  pouce  pour  aller  se  fixer  au  devant  du  troisième  métacarpien,  sur  Tapo- 
névrose  interosseuse  ou  palmaire  profonde.  L'exîstenee  de  la  loge  fibreuse  qui 
isole  ainsi  rémiiience  thénar  est  encore  mieux  démontrée  peut-être  par  la 
pathologie  que  par  l'anatomie  :  on  observe  souvent  des  abcès  de  cette  région, 
et,  si  mince  que  soit  la  cloison  ap on évro tique,  elle  suffit  dans  la  plupart  des  cas 
à  limiter  rinflammation  et  à  empêcher  le  pus  de  fuser  dans  la  région  moyenne, 
ce  qui  rend  ces  abcès  peu  graves.  Toutefois,  la  crainte  qu'un  semblable  acci- 
dent Il  arrive  doit  engager  à  surveiller  de  près  la  fluctuation  pour  donner  issue 
au  pus  le  plus  tôt  possible. 

4*^  Une  couche  musculaire.  Cette  couche  comprend  quatre  muscles»  tous  des- 
tinés au  pouce;  ce  sont:  le  court  abducteur,  le  court  Ûéclusseur,  l'opposant 
et  Tadducteur.  Le  court  tléchisseur,  ou  trapé/,o-phalangien,  est  composé  de 
deux  faisceaux  entre  lesquels  passe  le  tendon  du  long  fléchisseur  du  pouce. 
L adducteur  est  le  plus  large  des  quatre  et  s'étend  jusqu'à  la  partie  moyenne 
de  la  main  au  niveau  du  troisième  métacarpien,  sur  lequel  il  s'attache.  Le 
court  fléchisseur  et  Tadducteur  s'insèrent  en  bas  à  la  première  phalange  du 
pouce  par  l'intermédiaire  des  os  sésamoïdes  et  méritent  le  nom  démuselés 
sésamoïdiens.  L*adducteur  est  travei*sé  par  lartère  radiale  au  moment  où  elle 
passe  de  la  face  dorsale  de  la  main  à  la  face  palmaire  pour  former  l'arcade 
palmaire  profonde.  En  arrière  de  Tadducteur  du  pouce,  entre  ce  muscle  et  les 
intérosseux,  existe  une  couche  de  ttssu  cellulnire  îàche  dans  laqueHe  cheminent 
les  artères  collatérales  du  pouce  et  de  Tindex,  Le  fond  de  la  région  est  formé 
par  les  trois  premiers  métacarpiens  et  les  interosseux  qui  les  unissent. 

La  cloison  aponévro tique  est  traversée  par  la  première  branche  collatérale 
du  médian,  qui  fournit  les  nerfs  des  muscles  de  la  région  thénar, 

^•ÉMINENCE  HVPOTHÉNAH, 


L'ém'mence  h/potkénar  occupe  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  paume  de 
la  main. 

Sescouches  superficielles  difl'èrent  en  quelques  points  de  celles  deréminonce 
thénar.  On  trouve  successivement  : 

1''  La  peau.  Épaisse  et  souvent  indurée  au  niveau  du  talon  de  la  main,  qui 
supporte  les  pressions;  elle  est  adhérente  par  sa  face  profonde, 

2*  Une  couche  graisseuse.  Cette  couche  est  très  épaisse,  très  adhérente  au 
plan  aponévrotique  et  au  muscle  palmaire  cutané,  qui  sont  sous-jacents. 

3"  L'aponévrose,  Elle  se  comporte  exactement  comme  celle  de  Féminence 
opposée:  elle  est  formée  d'un  feuillet  superficiel,  prolongement  de  Taponévrose 
palmaire,  et  d'une  cloison  antéro-postérieure  qui  en  part  également  et  se 
continue  avec  Taponévrose  palmaire  profonde  au  niveau  du  quatrième  méta- 
carpien (fig.  177).  L'éminence  hypothénar  se  trouve  ainsi  séparée  du  creux  de 
la  main,  et  ce  que  j'ai  dit  précédemment  des  abcès  de  Téminence  thénar  lui  est 
applicable. 

1/aponévrose  et  la  couche  graisseuse  sont  tellement  adhérentes  qu'on  ne 
peut  guère  les  isoler;  j'en  dirai  autant  du  muscle  palmaire  cutané,  nmscle 
peaucier  a  fibres  transversales»  confondu  au  milieu  des  deux  couches  précé- 
dentes, si  bien  que  ces  trois  couches  n'en  font  en  réalité  qu'une  seule. 
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4<'  La  couche  musculaire.  Elle  est  composée  de  trois  muscles  destinés  au 
petit  doigt  :  Tadducteur,  le  court  fléchisseur  et  l'opposant.  * 

L'artère  et  le  nerf  cubitaux,  d'abord  situés  dans  la  loge  de  Téminence  hypo- 
thénar,  ne  tardent  pas  à  la  quitter  pour  gagner  le  creux  de  la  main,  non  sans 
avoir  préalablement  alimenté  la  région. 

L'éminence  hypothénar  repose  sur  les  quatrième  et  cinquième  métacarpiens 
et  sur  les  muscles  interosseux. 

3°  REGION  DU  CREOX  DE  LA  MAIN. 

Située  entre  les  deux  éminences  thénar  et  hypothénar,  la  région  du  a*eux  de 
la  main  commence  en  haut  par  une  partie  très  rétrécie,  s'élargit  de  plus  en 
plus  et  occupe  en  bas  toute  la  largeur  de  la  paume  de  la  main  ;  elle  présente 
une  forme  triangulaire  à  base  inférieure. 

Les  parties  très  nombreuses  qui  entrent  dans  sa  composition  présentent  une 
haute  importance.  Ce  sont,  en  procédant  d'avant  en  arrière  et  par  ordre  de 
superposition  : 

4*  La  peau; 

2°  La  couche  graisseuse  sous-cutanée  ; 

3"  L'aponévrose  palmaire  superficielle  et  le  ligament  annulaire  antérieur  du 
carpe  ; 

4°  L'arcade  palmaire  superficielle  et  les  branches  qui  en  partent  ; 

5°  Les  nerfs  collatéraux  palmaires  (artères  et  nerfs  siègent  dans  une  seconde 
couche  graisseuse)  ; 

6°  Les  tendons  fléchisseurs  superficiels; 

7<*  Les  tendons  fléchisseurs  profonds  avec  les  muscles  lombricaux; 

8®  Une  couche  cellulo-graisseuse  profonde  ; 

9°  L'aponévrose  palmaire  profonde,  ou  aponévrose  interosseuse  ; 

10**  L'arcade  palmaire  profonde  et  la*  branche  palmaire  profonde  du  nerf 
cubital  ; 

1 1°  Les  muscles  interosseux. 

1°  Peau.  —  C'est  principalement  sur  la  peau  du  creux  de  la  main  que  siègent 
les  plis  dont  j'ai  parlé  précédemment.  Cette  peau  est  très  épaisse  et  tellement 
adhérente  par  sa  face  profonde  que  la  dissection  en  est  très  difficile,  dans  l'am- 
putation du  poignet  à  lambeau  antérieur,  par  exemple  :  aussi  n'y  observe-t-on 
jamais  de  décollements  ni  d'œdème.  Elle  est  plus  épaisse  au  niveau  du  talon 
de  la  main  et  de  la  tête  des  métacarpiens;  elle  ne  contient  ni  poils  ni  glandes 
sébacées  et  n'est  pas  exposée  aux  furoncles  que  l'on  observe  si  souvent  sur  la 
face  dorsale  ;  par  contre,  elle  présente  très  souvent  des  durillons  dont  le  siège 
varie  suivant  la  profession  du  sujet.  Entre  la  couche  épidermique  très  épaissie 
et  la  surface  externe  du  derme  se  développe  parfois  une  bourse  muqueuse,  dont 
l'inflammation  est  le  point  de  départ  de  presque  tous  les  abcès  superficiels  de 
la  paume  de  la  main,  appelés  vulgairement,  et  avec  raison,  durillons  forcés.  Au 
début,  l'inflammation  est  limitée àla  bourse  séreuse,  elle  est  sous-épidermique, 
ainsi  que  l'abcès  qui  en  résulte,  et,  si  l'on  intervenait  à  cette  période  par  une 
incision,  souvent  le  mal  s'arrêterait  là.  Mais  la  douleur  est  peu  intense,  et  la 
couche  épidermique  est  si  épaisse  qu'elle  oppose  une  barrière  au  pus  ;  l'inflam- 
mation se  propage   au  derme,  et  à  l'abcès  sous-épidermique  succède  bien- 
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tût  UQ  abcès  sous'deriïiique.  La  communication  entre  les  deux  foyers  se  fait 
généralement  par  un  perlnis  étroit  qui  justiBe  le  nom  d'abcès  en  houion  de 
chemise  donné  k  cette  variété. 

Il  résulte  de  lu  marche  de  ces  abcès  qu'il  faut  inciser  un  durillon  toutes  les 
fois  que  surviennent  des  traces  d'intlammation,  et  ne  pas  compter  sur  la  fluc- 
tuation que  Tépaisseur  des  couches  épidermiques  empêche  de  percevoir.  Quand 
le  pus  est  sous  la  peau,  il  est  séparé  de  Tarcade  palmaire  par  l'aponévrose,  en 
sorte  qu'on  n  a  pas  k  se  préoccuper  des  vaisseaux  ni  des  gaînes  tendineuses; 
il  faut  donc  pratiquer  une  large  incision,  afin  de  débrider  en  même  temps  qu'on 
donne  issue  au  pus.  Des  données  anatomiques  ultérieures  nous  fourn iront  les 
éléments  pour  établir  le  diagnostic  entre  Fabcès  sous-cutané  et  l'abcès  sous- 
aponévrotique  ;  Tincision  doit,  d'ailleurs,  être  toujours  verticale,  et,  en  cas  de 
doute,  on  éviterait  la  ligne  que  j'ai  indiquée  plus  haut  comme  représenlant  la 
direction  de  Tarcade  palmaire  superlictene. 

2°  Couche  graisseuse  sous-cutanée.  —  Cetti^  couche  est  épaisse  ;  la  gi-aisse  est 
cloisonnée  et  les  cloisons,  de  nature  fibreuse,  se  fixent  d'une  part  à  la  peau  el 
de  l'autre  à  raponévrose.  Il  en  résulte  une  disposition  analogue  à  celle  que  j'ai 
si^alêe  à  la  voiHe  du  crâne  et  que  je  signalerai  plus  tard  à  la  plante  du  pied  ; 
risolement  de  ces  trois  couches  est  dillicile  et  artiflcieU  elles  n'en  forment  en 
réalité  qu'une. 

Bien  que  la  couche  graisseuse  sous-cutanée  se  continue  sur  les  côtés  avec 
celle  qui  recouvre  les  éminences  thénar  et  hypolhénar,  il  est  très  rare,  grâce 
aux  nombreux  cloisonnements  fibreux  qui  la  sillonnent»  de  voir  l'inflaniniation 
se  propager  de  l'une  à  l'autre.  La  continuité  des  trois  couches  superficielles 
atteint  son  maximum  au  niveau  du  talon  de  la  main  :  aussi  les  abcès  sous- 
culanés  ne  se  propagenl-ils,  je  n  ose  dire  jamais,  mais  presque  jamais,  au  poi- 
gnet. 11  en  est  tout  autrement»  en  général,  à  la  suite  des  abcès  sous-aponévro- 
tiques,  ainsi  que  nous  le  feront  comprendre  les  dispositions  anatomiques. 

La  couche  graisseuse  sous-eulanée  est  traver*sée  par  des  vaisseaux  et  nerfs 
de  très  petit  volume^  dont  n  a  pas  à  se  préoccuper  le  chirurgien. 

3'  Aponévrose  palmaire  super  fie  îe  lie  et  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe. 
—  Les  os  du  carpe  s'unissent  entre  eux  de  façon  à  former  unegoultiérc  ouverte 
en  avant.  Les  deux  bords  de  la  gouttière  sont  reliés  entre  eux  par  un  trousseau 
fibreux  extrêmement  résistant,  appelé  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe.  Ce 
ligament  est  quadrilataire,  présente  une  hauteur  de  3  a  i  centimètres  et  s'at- 
tache :  en  dedans,  au  lûsiforme  et  à  l'os  crochu  ;  en  dehors,  au  trapèze,  au  sca- 
pholde  et  au  radius;  il  donne  insertion  par  son  bord  supérieur  à  1  aponévrose 
antibraehiale,  et  se  continue  par  quelques-unes  des  fibres  de  son  bord  inférieur 
avec  Taponévrose  palmaire,  qui  passe  au  devant  de  lui  ;  par  sa  face  antérieure 
il  fournil  en  dehors  des  attaches  au  court  abducteur,  à  l'opposant  et  au  court 
fléchisseur  du  pouce  ;  en  dedans,  au  palmaire  cutané,  au  court  fléchisseur  el  à 
l'opposant  du  petit  doigt.  Grâce  â  ce  ligament,  la  gouttière  carpienne  est  con- 
vertie en  un  véritable  canal  ostéo-libreux  dans  lequel  passent  les  tendons  flé- 
chisseurs des  doigts,  sauf  le  long  lléchisseur  du  pouce  et  le  nerf  médian.  Ce  ca- 
nal carpien  fait  donc  largement  communiquer  le  creux  de  la  main  avec  Tavant- 
bras,  d'où  résultent  des  conséquences  pathologiques  du  plus  haut  intérêt. 

V aponévrose  palmaire  superficielle  (fig.  178)  est  triangulaire;  la  base  est  infé- 
rieure ;  le  sommet  correspond  à  l'étroit  espace  qui  sépare  les  deux  éminences 
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fig.  178.  —  Couches  superficielles  de  ta  paume  tie  ta  main,  —  Femme  adulte. 

naturelle. 
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théoar  el  hypolhénar  vers  la  racine  de  la  main.  Elle  fait  suik*  en  ce  point  au 
tendon  du  muscle  petit  palmaire,  dont  elle  parait  n'être  qu'un  épanouissement; 
quand  ce  muscle  n  existe  pas,  elle  se  continue  avec  l'aponéTrose  antilirachiale. 
Elle  descend  ensuite  au  devant  des  tendons  fléchisseurs  en  forme  d  éventait 
L'aponévrose  est  assez  épaisse  et  sans  solution  de  continuité  dans  sa  moitié 
supérieure,  mais  les  fibres  longitudinales  dont  elle  se  compose  exclusivement 
jusque-là  s'écartent  ensuite  de  façon  à  former  quatre  faisceaux  qui  sont  reliés 
entre  eux  par  des  fd>rt>s  horizontal  «.^s,  d'où  la  production  dune  sorte  de  gril- 
lage.  Que  le  lecteur  considère  sa  propre  main,  il  verra  quil  existe  au-dessus 
des  espaces  intcrdigilaux  quatre  dépressions  circonscrivant  trois  saillies  :  les 
dépressions  sont  dues  aux  quatre  langue ttes  aponévrotiques,  et  les  trois  saillies 
au  tissu  adipeux  qui  fait  hernie  entre  ces  faisceaux. 

Il  n'est  pas  rare  d'observer  des  durillons  au  niveau  de  ces  houppes  grais- 
seuses, et  il  peut  en  résulter  la  production  d'une  variété  intéressante  d'ahccs 
qui  diflere  sous  plusieurs  rapports  de  ceux  que  j'ai  déjà  signalés  à  la  paume  de 
la  main.  Et  d  abord  il  n^existe  ici  qu'une  seule  couche  de  gi'aisse,  puisque  Tapo- 
névrose  fait  défaut  :  il  n'y  a  donc  pas  lieu  d  établir  de  distinction  entre  Tabcès 
sous-cutané  et  rabcês  sous-aponévrotique  ;  de  plus,  le  tissu  cellule-graisseux 
sous-cutané  communique  très  librement  avec  celui  qui  occupe  les  espaces 
interdigitaux  et  le  dos  de  la  main^  beaucoup  plus  librement  qu'avec  celui  qui 
occupe  le  centre  de  la  main,  circonstance  heureuse  qui  s'oppose  à  la  propaga- 
tion du  pus  vers  la  région  des  gaines*  Les  phénomènes  se  succèdent  ainsi  :  un 
durillon  s'enflamme  ;  l'inflammation  se  propage  rapidement  au  dos  de  la  main; 
cette  partie  devient  rouge,  chaude,  douloureuse,  elle  est  tuméfiée;  à  la  face 
palmaire,  au  contraire, en  raison  de  l'épaisseur  de  la  peau,  il  n'y  a  pas  de  rou* 
geur  et  à  peine  de  gonflement.  Le  praticien  non  prévenu  fait  généralement  une 
erreur  de  diagnostic  quant  au  siège  de  l'affection  :  il  songe  à  un  phlegmon 
simple  du  dos  de  la  main,  sans  voir  que  ce  phlegmon  est  la  conséquence  d\m 
abcès  de  la  paume;  il  attend  que  la  suppuration  se  manifeste  à  la  face  dorsale 
pour  ouvrir,  ou  bien  laisse  l'abcès  s'ouvrir  de  lui-même  ;  on  observe  alors  un 
décollement  de  la  peau  du  dos  de  la  main  et  de  Fespace  interdigital  correspon- 
dant, bien  heureux  quand  l  articulation  métacarpo-plialangienne  n'est  pas  at- 
teinte. Tout  cela  est  évité  par  une  bonne  incision  faite  k  temps  au  niveau  du 
durillon  ;  c'est  chose  remarquable  de  voir  combien  tous  les  accidents  locaux  et 
généraux  disparaissent  alors  rapidement*  Je  répète  qu'il  ne  faut  jamais  attendre 
la  fluctuation  ;  on  sera,  d'ailleurs,  renseigné  par  l'intensité,  le  caractère  de  la 
douleur,  et  surtout  par  son  point  maximum  à  la  pression,  qui  siégera  toujours 
au  niveau  du  durillon- 

Les  fibres  transversales  qui  relient  entre  eux  les  faisceaux  verticaux  de  Tapo- 
névrose  s'attachent  au  bord  externe  de  la  tête  du  deuxième  métacarpien  et  au 
bord  interne  de  la  tète  du  cinquième. 

Quant  aux  quatre  bandelettes  verticales,  elles  se  subdivisent  elles-mêmes 
pour  se  porter  de  chaque  cùté  de  la  première  phalange  des  quatre  derniers  doigts. 

Des  burds  latéraux  de  l'aponévrose  palmaire  superficielle  se  détache  un  feuil- 
let mince,  qui  recouvre  les  éminences  thénar  et  hypothénar  et  va  ensuite  se 
continuer  sur  la  face  dorsale  de  la  main  avec  Taponévrose  dorsale.  De  chacun 
de  ces  mêmes  bords  part  une  cloison  antéro-postérieure  (CE  et  Cl,  fîg.  1"7},  qui 
sépare  complètement  le  creux  de  la  main  des  éminences  latérales,  en  sorte  que 
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la  face  palmaire  est  réellement  divisée  en  trois  ^loges  correspondant  aux  trois 
divisions  que  j'ai  admises  pour  ma  description. 

Il  existe  une  maladie  bizarre  de  la  main,  sur  laquelle  Dupuytren  surtout 
appela  l'attention  sous  le  nom  de  rétraction  de  taponévroie  palmaire.  Elle  est 
caractérisée  par  la  production  dans  la  paume  de  la  main  de  brides  saillantes  et 
dures,  qui  fléchissent  peu  à  peu  les  doigts  et  affectent  une  prédilection  ms^rquée 
pour  le  doigt  annulaire.  On  a  beaucoup  étudié  ce  sujet  depuis  Dupuytren,  et  les 


Médian 


CuLital 


Fig.  179.  —  Schéma  représentant'  la  distribution  des  nerfs  médian  et  cubital  à  la  face  palmaire 

de  la  main  et  des  doigts. 


BA,  branche  anastomolique  entre  le  cubital  et  le  médian. 
BD,  branche  dorsale  musculaire  du  nerf  cubital. 
BM,  branches  musculaires  du  nerf  cubital. 


BF,  branche  profonde  du  nerf  cubital. 

BS,  branche  superficielle  du  nerf  cubital. 

1 ,  2,  3,  4,  5,  6,  branches  collatérales  du  nerf  médian. 


recherches  ont  conduit  à  ce  résultat  que  Taponévrose  n'est  pas  l'agent  unique 
de  la  rétraction  :  les  cloisons  fibreuses  sous-cutanées,  le  derme  lui-même,  y 
participent,  en  sorte  que  la  section  sous-cutanée  et  même  à  ciel  ouvert  de  ces 
brides  ne  produit  le  plus  souvent  aucun  résultat.  J'ai  eu,  pour  mon  compte,  à 
traiter  dans  les  hôpitaux  plusieurs  malades  atteints  de  cette  affection,  et  je  n'ai 
jamais  rien  obtenu  des  sections  sous-cutanées.  Et  d'ailleurs,  comme  cette  affec- 
tion se  développe  manifestement  sous  l'influence  d'une  prédisposition  indivi- 
duelle, il  serait  nécessaire  de  constater  si  la  guérison  s'est  maintenue. 
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A**  Arcade  palmaire  super ficklle  (flg.  181),  —  L*arcade  palmaire  superficielle 
résulte  de  Tanastomose  par  inosculation  de  la  radio- pal  maire,  branctie  de  la 
radiale,  avec  la  terminaison  de  la  branche  superficioUtî  de  Tarière  cubitale. 
Cette  arcade  décrit  une  courbure  à  concavité  supérieure,  et  ne  fournil  de  bran- 
ches que  par  sa  convexité.  Désignées  sous  le  nom  de  collalérales,  et  au  nombre 
de  quatre  ou  cinq,  ces  artères  sont  destioées  aux  doigls. 

J  ai  déjà  signalé  la  situation  précise  de  l'arcade  palmaire  superficielle  et  la 
ligne  Hetîve  qui  sert  h  la  découvrir  ou  à  Téviter  sur  le  vivant.  La  présence  de 
cette  arcade  donne  une  importance  toute  particulière  aux  plates  de  la  main, 
question  sur  laquelle  il  me  semble  plus  opportun  de  revenir  après  que  j*aurai 
fait  connaître  l'arcade  palmaire  profonde. 

5**  Aerfs coliatcratix palmaires  (iig.  179L  —Situés  sous  l'aponévrose,  en  arrière 
de  Tarcade  palmaire  et  en  avant  des  tendons  fléchisseurs,  les  nerfs  collatéraux 
palmaires  proviennent  du  médian  et  du  cubital. 

La  ligure  179  donne  une  idée  exacte  de  leur  distribution  respective,  qui  res- 
sort d'ailleurs  de  Tanatomie  descriptive. 

Je  signalerai  seulement  Fanastomose  des  deux  nerfs  dans  la  paume  de  la  main. 

M,  Verchère  a  indiqué  une  anastomose  semblable  à  la  partie  supérieure  de 
Tavanl-bras. 

Les  artères  et  les  nerfs  collatéraux  sont  situés  au  milieu  d'une  couche  de  tissu 
cellulo-graisseux,  moins  épaisse  que  celle  qui  est  sous  la  peau,  mais  qui  peut 
néanmoins  être  le  point  de  départ  d'un  phlegmon  sous-aponévrotique. 

C"  et  7°  Tendons  fléchisseurs  miperfcleh  e/  profonds^  gaines  sytiovia tes  (itg.  180), 
—  Les  tendons  lléchisseurs  forment  deux  couches  superposées,  les  superficiels 
en  avant,  les  profonds  en  arriére.  Ils  sont  au  nombre  de  ipiatre  pour  chaque 
couche  ;  le  tronc  du  nerf  médian  est  situé  à  leur  partie  externe  dans  le  canal 
carpien.  Aux  tendons  du  llé^chisseur  profond  sonl  annexés  les  quatre  muscles 
lombricaux,  qui  se  fixent  en  haut  sur  les  tendons,  ainsi  que  le  montre  la 
ligure  177.  Ces  muscles  contournent  les  doigts  et  saltachent  en  bas  au  tendon 
de  Textenseur,  en  se  confondant  avec  le  bord  du  muscle  interosseux  correspon- 
dant. Ces  muscles,  de  même  que  les  interosseux,  tléchissenl  la  première  pha- 
lange et  étendent  les  deux  autres.  Les  deux  internes  reçoivent  leurs  nerfs  du 
cubital  et  les  deux  externes  du  médian. 

Les  tendons  sont  enveloppés  d'une  membrane  séreuse  qui  porto  le  nom  de 
gaine  des  lléchisseurs,  et  c'est  à  ce  titre  surtout  qu'ils  méritent  de  Oxer  notre 
attention,  car  cette  gaine  est  fréquemment  le  siège  ou  le  point  de  départ  de 
graves  affections. 

Sans  entrer  dans  une  question  historique  hors  de  propos  dans  un  li\Te  de 
cette  nature,  et  qu'il  faudrait  d'ailleurs  presque  renouveler  avec  chaque  organe. 
Je  dirai  seulement  que  la  description  proposée  par  Gosselin  est  ceïlc  qui 
répond  k  la  grande  majorité  des  cas. 

11  existe  pour  les  tendons  Jlécbisseurs  deux  gaines,  Tune  qui  part  du  pouce, 
et  l'autre  du  petil  doigt;  la  premières  appelle  encore  gatn^  radiale,  et  la  seconde 
^         gaine  cubitale. 

^H  La  gaine  externe  accompagne  le  tendon  du  long  lléchisseur  du  pouce,  re- 
^™  monte  avec  ce  tendon  dans  la  région  du  poignet»  k  deux  travers  de  doigt  environ, 
[  au-dessus  du  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe,  et  se  termine  en  cul-de-sac. 

^^L        La  gaine  interne  commence  à  Tinsertion  du  tendon  lléchisseur  du  petit  doigt 
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sur  la  phalangette,  gagne  la  paume  de  la  main,  et  s'élargit  en  se  portant  obli- 
quement en  haut  et  en  dehors,  de  façon  à  laisser  privées  de  gaine  une  petite 
partie  du  tendon  de  l'annulaire,  une  plus  grande  partie  du  tendon  du  médius 
et  une  plus  grande  encore  de  celui  de  l'index.  La  figure  180  montre  combien  la 
grande  gatne  cubitale  est  rapprochée  de  la  gaine  spéciale  du  doigt  annulaire, 
ce  qui  explique  pourquoi  ces  deux  gaines  communiquent  quelquefois  entre  elles, 
comme  l'a  observé  M.  Sappey. 
La  gaine  cubitale- se  dirige  en  haut,  arrive  sous  le  ligament  annulaire  anté- 


Fig.  180.  —  Schéma  représentant  les  synoviales  des  fléchisseurs  au  niveau  du  poignet,  de  la 

main  et  des  doigts. 


BC,  bourse  séreuse  interne  ou  cubitale. 
BR,  bourse  séreuse  externe  ou  radiale. 


INM,  nerfmédiau. 
SD,  synoviale  du  doigt  indicateur. 


rieur  du  carpe,  où  elle  se  rétrécit,  enveloppe  tous  les  tendons  et  s'accole  à  la 
gaine  externe;  elle  franchit  le  ligament  annulaire,  se  dilate  de  nouveau,  re- 
monte vers  le  poignet  et  se  termine  en  cul-de-sac  un  peu  au-dessus  de  la  gaine 
externe.  Elle  affecte  donc  la  forme  d'un  sablier.  Les  deux  gaines  ne  sont  sépa- 
rées l'une  de  l'autre  que  par  le  nerf  médian. 

En  résumé,  le  pouce  est  muni  d'une  gaîne  propre,  celle  du  petit  doigt  est 
conunune  à  tous  les  fléchisseurs  ;  les  trois  autres  doigts  en  possèdent  une  spé- 
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ciale  qui  ne  dépasse  pas  rarlicuiation  métacarpo-phalangienne  :  telle  est  la  dis- 
position que  l'on  peut  appeler  type* 

J'ai  déjà  dit,  à  propos  des  aponévroses  du  cou,  que  les  phénomènes  patholo- 
giques doivent  tenir  le  premier  rang  dans  rintcrpréiation  de  certaines  dispo- 
sitions anatomiques  obscures  et  d'une  démonstration  rigoureuse  difBcile-  C'est 
ici  le  lieu  de  répéter  ce  précepte  et  d'en  faire  de  nouveau  l'application* 

La  pathologie  démontre»  en  eïTet,  que  les  inflammations  profondes  du  pouce 
et  du  petit  doigt  sont  plus  graves  que  celles  des  autres  doigts.  Il  en  est  de 
même  des  amputations.  Une  amputation  du  petit  doigt  peut  être  suivie  d'un 
phlegmon  profond  de  ravant-bras  qui  mette  les  jours  du  malade  en  danger. 

Les  deux  séreuses  communiquent-elles  ensemble  au  niveau  du  poignet,  dans 
le  point  où  elles  sont  contigues  ?  Normalement,  non.  La  pathologie  nous  indique 
cependant  que  cette  communication  peut  exister.  Il  n'est  pas  d'année  où  cha- 
cun de  nous  n'observe  le  fait  suivant  ;  un  panaris  profond  envahit  le  pouce,  je 
suppose;  Finflammation  remonte,  gagne  la  partie  inférieure  de  ravant-bras 
et  en%^ahit  ensuite  le  petit  doigt,  les  trois  autres  restant  absolument  intacts. 
Dans  ce  cas,  ou  bien  une  communication  normale  existait,  ou  bien  il  s'en  est 
fait  une  pathologique,  ce  que  je  serais  plus  porté  à  croire.  D'ailleurs,  pour  le 
praticien  le  résultat  est  le  même. 

Les  gaînes  synoviales  du  poignet  sont  très  minces,  et  l'on  conçoit  que  le  pus 
les  perfore  aisément*  Parfois,  en  elîct,  on  voit  TinÛammation  rester  limitée  au 
poignet  pendant  un  certain  temps,  puis  envahir  rapidement  ravanl-bras,  soit 
que  le  cul-de-sac  synovial  ait  été  défoncé,  soit  que  le  processus  inflammatoire 
ait  gagné  de  proche  en  proche. 

L*existence  de  la  gaine  cubitale,  telle  que  je  Fai  décrite,  est  encore  démontrée 
par  une  afTection  qui  n'est  pas  très  rare,  Hiydropisic  décrite  sous  te  nom  de 
kystes  du  poignet,  La  séreuse  étant  connue,  on  devine  les  symptômes  de  ces 
kystes:  tumeur  au  poignet,  tumeur  dans  la  paume  de  la  main.  En  pressant  sur 
Tune  d'elles  on  fait  refluer  îe  liquide  dans  l'autre,  preuve  qu  elles  communi- 
quent ;  la  tumeur  entière  aiïeete  la  forme  d*un  bissac  ou  d'un  sablier  dont  la 
partie  étranglée  correspond  au  ligament  annulaire.  Ce  n'est,  on  le  voit,  que 
l*exagération  de  la  forme  normale  de  la  gaine  cubitale. 

Rarement  le  liquide  reflue  jusqu  au  {letit  doigt,  et  Malgaigne,  d'après  ce  fait, 
met  en  doute  la  communication  de  la  gaine  cubitale  avec  ce  doigt.  Je  rappel- 
lerai que  la  coulisse  ostéo-fibreuse  dans  laquelle  glisse  le  tendon  est  bien  sufti- 
santé  pour  brider  le  liquide  et  s'opposer  à  toute  saillie.  Mais  Fanatomic  dé- 
montre d'une  manière  évidente  la  continuité  des  deux  séreuses,  et  j'ai  vu  plu- 
sieurs fois  des  malades  chez  lesquels  les  bosselures  existaient  sur  le  trajet  du 
tendon  fléchisseur  du  petit  doigt  en  môme  temps  qu'une  bydropisie  de  la  bourse 
cubitale. 

Ces  kystes  sont  remarquables  par  la  présence  dans  leur  intérieur  de  concré- 
tions fibrincuses  prises  autrefois  pour  des  hydatides  :  d'où  le  nom  impropre  de 
kystes  hydatiques  du  poignet.  Elles  ressemblent  h  des  grains  d  orge  ou  de  riz  h 
^^  demi  cuits  et  sont  quelquefois  formées  d'une  lamelle  enroulée  sur  elle-même.  En 
^B  passant  d'une  poche  dans  Fautre,  ces  concrétions  frottent  contre  les  parois  ré- 
^^  trécies  du  canal  carpien  et  déterminent  un  bruit  spécial  que  Dupuytren  avait 
I  appelé  bruit  de  chaînon,  je  ne  sais  trop  pourquoi,  car  il  n'y  a  dans  ce  bruit 

I  rien  de  métallique. 
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On  a  rencontré  des  bacilles  dans  ces  concrétions,  et  il  est  certain  qu'elles 
sont  d'origine  tuberculeuse. 

L'hydropisie  de  la  bourse  cubitale  détermine  une  gène  considérable  dans  les 
mouvements  de  la  main,  aussi  les  malades  sollicitent-ils  vivement  la  guérison. 

Mais  celle-ci  présente  une  certaine  difficulté  et  ne  s'obtient  souvent  qu'au  prix 
d'une  opération,  car  les  divers  résolutifs  et  la  compression  échouent  le  plus  sou- 
vent. La  ponction  simple  et  l'injection  iodée  sont  d'une  pratique  difficile,  à 
cause  de  la  présence  des  grains  hordéiformes.  L'incision  directe,  le  grattage, 
et  la  cautérisation  au  chlorure  de  zinc  à  5  p.  100  ont  donné  dans  ces  derniers 
temps  des  résultats  favorables.  Il  est  même  possible,  et  je  l'ai  fait  récemment 
(janvier  1895),  de  faire  l'extirpation  de  la  gatne  en  sculptant  les  tendons  jusque 
dans  la  paume  de  la  main  et  d'obtenir  ainsi  le  rétablissement  intégral  de  la 
fonction.  Cependant,  si  la  synovite  est  exclusivement  fongueuse,  l'amputation 
de  l'avant-bras  devient  le  plus  souvent  indispensable. 

8"  Couche  cellulo-graisseuse  profonde  (fig.  177).  —  Au-dessous  des  tendons 
existe  une  couche  celluleuse  très  lâche  contenant  quelques  lobules  de  graisse. 
Elle  est  abondante  surtout  à  la  partie  supérieure  de  la  région.  J  ai  signalé  l'exis- 
tence d'une  couche  semblable  en  avant  des  tendons  ;  il  en  résulte  que  dans  le 
creux  de  la  main  les  tendons  fléchisseurs  sont  enveloppés  non  seulement  de 
leur  séreuse,  mais  encore  d'une  couche  cellulo-graisseuse.  Que  cette  couche 
vienne  à  suppurer,  les  tendons  baigneront  dans  le  pus. 

9**  Aponévrose  palmaire  profonde  (fig.  177).  —  Au-devant  des  métacarpiens  et 
des  muscles  interosseux  est  étalée  une  membrane  cellulo -fibreuse,  qui  mérite  à 
peine  le  nom  d'aponévrose,  tant  elle  est  mince.  Elle  recouvre  l'arcade  palmaire 
profonde  et  la  branche  profonde  du  nerf  cubital.  Elle  tapisse  une  partie  de 
la  face  antérieure  de  l'adducteur  du  pouce,  qui  n'est  en  somme  qu'un  large 
muscle  interosseux,  et  reçoit  sur  ses  parties  latérales  les  cloisons  antéro-posté- 
rieures  qui  séparent  le  creux  de  la  main  des  éminences  thénar  et  hypothénar. 
Cette  aponévrose  est  trop  peu  résistante  pour  s'opposer  à  la  propagation  de 
rinfiammation  du  canal  carpo-métacarpien  au  dos  de  la  main. 

Le  lecteur  est  maintenant  en  mesure,  je  pense,  de  comprendre  les  abcès  de 
la  paume  de  la  main.  Faisant  abstraction  de  l'abcès  sous-épidermique  et  de  la 
variété  qui  se  développe  au  niveau  des  houppes  graisseuses,  on  voit  qu'il  en 
existe  deux  grandes  espèces  :  Vabcès  sus-aponévrotique  et  Vabcès  sous-aponévro- 
tique.  Il  y  a  entre  ces  deux  espèces  une  diflférence  telle,  que  le  premier  guérit 
en  quelques  semaines  sans  laisser  de  traces,  tandis  que  le  second  compromet 
la  vie,  entraîne  parfois  l'amputation  de  l'avant-bras,  et,  quand  il  guérit,  laisse 
souvent  à  la  suite  une  impuissance  plus  ou  moins  grande  de  la  main. 

11  suffît  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  la  figure  177  pour  comprendre  la  raison  de 
cette  différence  profonde  :  l'inflammation  se  propage  rapidement  à  l'avant-bras 
par  le  canal  carpien  en  suivant  les  traînées  de  tissu  conjonctif  que  j'y  ai  signa- 
lées ;  le  pus  envahit  les  gaînes,  décolle  les  muscles,  détruit  les  tendons,  et  il 
faut  se  hâter  de  pratiquer  deux  larges  incisions,  l'une  dans  la  paume  de  la 
main,  l'autre  à  l'avant-bras,  réunies  par  un  tube  à  drainage  qui  passe  en  ar- 
rière du  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe. 

On  trouve  dans  la  disposition  anatomique  de  la  région  les  éléments  du  dia- 
gnostic différentiel.  Voici  les  principaux  :  si  le  phlegmon  est  sus-aponévrotique, 
le  dos  de  la  main  sera  intact,  le  malade  éprouvera  des  douleurs  vives  sans 
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doule,  niiùs  localisées  à  la  paume,  ne  se  répandant  pas  dans  tout«  la  mnin  ;  les 
doigts  pourront  être  mis  en  mouTemenU  et  cela  sans  augmentation  de  douleur. 
Si  le  phlegmon  est  soos-aponêTrotiqne,  rinûanimaiion,  rencontrant  moins  dt^ 
résistance  en  arrière  qu'en  avant,  puisque  Taponvvrose  prof»>nde  n'est  gu^ix* 
qu'une  toile  celluleose,  tandis  que  l'aponévrose  palmaire  supcrBcielie  est  très 
résialante,  rinflammation,  dis-je,  se  propagera  à  travers  les  espaces  interosseuv 
et  gagnera  le  dos  de  la  main.  1^  main  présentera  un  diamètre  anti*n>postérit'ur 
énorme,  et  des  abcès  ne  tarderont  pas  à  apparaître  à  1a  face  dorsale*  Les  nerfs 
comprimés  détermineront  des  douleurs  extrêmement  intenses  sur  tout  leur 
trajet,  et  la  main  tout  entière  sera  frappée  d  immobilité.  Le  tissu  coUuUvgrais- 
seux  sous-cutané  de  la  paume  de  la  main  communique  très  difticilemont  avec 
celui  du  poignet;  celui  qui  remplit  le  canal  carpien  forme,  au  contraire,  une 
couche  continue  avec  la  couche  profonde  de  Tavanl-bras*  Donc,  dans  lalicès 
sous^utané  de  la  paume  de  la  main,  le  poignet  sera  intact,  tandis  qu'il  sera 
tuméfié, empâté,  doulaureux^  dans  labcès  sous-aponévrotique.  Inutile  do  dire 
que»  dans  ce  dernier  cas,  les  symptômes  généraux  seront  infiniment  plus 
développés. 

!0*  At*tade  palmaire  profonde  et  branche  palmairt  profonde  du  nerf  cuhitai,  — 
L*arcade  palmaire  profonde  résulte  de  Tunion  du  tronc  de  la  radiale  avec  une 
collatérale  de  la  cubitale,  de  même  que  nous  avons  vu  larcade  palnuiire  su* 
perficielle  formée  de  l'union  du  tronc  de  la  cubitale  avec  une  branche  de  la 
radiale. 

L*arcade  profonde  est  plus  étroite  et,  en  génénil,  moins  volumineuse  que  la 
superficielle,  mais  il  faut  savoir  que  rien  n  est  variable  comme  ki  disposition 
des  artères  de  la  main.  Elle  ne  correspond  pas,  ainsi  que  la  superlicieUe*  à  la 
ligne  fictive  parlant  de  la  commissure  du  pouce,  nuiis  est  située  environ  i\  t  centi- 
mètre au-dessus  de  celte  ligne.  Itoposaiit  ininiiVliatemcnl  ^ur  1rs  imiscli^s  et  les 
espaces  interosseux,  recouverte  par  toutes  les  parties  que  j'ai  énunièréos  précé^ 
demment,  Tarcade  palmaire  profonde  est  lioaucoup  plus  rapproidrée  tle  la 
face  dorsale  que  de  la  face  palmaire  de  la  main,  et  doit  tHro  plus  facilement 
atteinte  par  les  instruments  vulnérants  introduits  du  côté  de  la  face  dorsale. 
Elle  fournit  des  branches  ascendantes  très  fines  qui  se  distrilnient  aux  articula- 
lions  du  carpe  ;  des  branches  descendantes  destinées  aux  espacts  interosseux 
et  qui  sanastomosenl  au  niveau  de  la  racine  des  doigts  avec  les  eolïatéraïes 
superficielles;  des  branches  perforantes  traversent  l'espuee  inlerosseux  k  sa 
partie  supérieure  pour  s*anastomosor  avec  les  artères  collatérales  dorsales 
fournies  par  la  radiale.  Ces  artères  passent  k  travers  des  anneaux  (Ibreux, 
disposition  qu'on  retrouve  chaque  fois  qu'une  artère  traverse  un  muscle. 

Résumant  ce  qui  concerne  la  circulation  artérielle  de  la  main,  nous  voytiu» 
que  les  vaisseaux  y  sont  distribués  avec  profusion.  Leui-  canoter**  partiiMilier 
est  de  s  anastomoser  largement  entre  eux.  C  est  ainsi  que  des  aniislomoses  par 
inosculation  s'établissent  par  les  deux  arcades  superficielle  et  profonde,  entre  la 
radiale  et  la  cubitale,  de  faron  à  former  deux  cercles  artériels  superpijsés.  De  plus» 
les  deux  vaisseaux  s'anastomosent,  au  pourtour  du  ptiignet  par  rîutermèdiuiro 
du  bracelet  artériel  dont  j'ai  parlé  plus  haut,  ce  qui  forme  un  troisième  cercbi 
^n  anastomotique.  L'artère  interosseuse,  née  de  la  partie  supérieure  dc^  Tavant- 
^m     bras,  communique  avec  ce  troisième  cercle,  qui  lui-même  coiniuuuiqiie  avec  les 
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artérielles  de  la  main  et  la  difficulté  de  se  rendre  maître  de  Thémorrhagie. 

Que  faire  dans  une  hémorrhagie  de  la  paume  de  la  main?  C'est  une  des  ques- 
tions les  plus  délicates,  et  quelquefois  les  plus  embarrassantes,  de  la  chirurgie. 
J'ai  dit  déjà  plusieurs  fois  que  le  précepte  qui  domine  toute  la  thérapeutique 
des  plaies  artérielles  est  de  pratiquer  dans  la  plaie  la  ligature  des  deux  bouts 
du  vaisseau  divisé.  Ce  précepte  doit-il  être  appliqué  rigoureusement  aux  hémor- 
rhagiesde  la  paume  de  la  main?  Je  pense  que  non.  On  peut  observer  à  la  paume 
de  la  main  une  plaie  de  la  radio-palmaire,  de  la  cubitale,  de  Tarcade  palmaire 
superficielle,  de  l'arcade  palmaire  profonde,  ou  de  l'une  des  branches  collaté- 
rales nées  des  arcades.  Le  siège  de  la  blessure  donne  souvent  des  notions  pré- 
cises sur  l'artère  blessée  ;  mais  comment  savoir,  à  la  suite  d'une  piqûre,  d'un 
coup  d'épée,  je  suppose,  d'un  coup  de  couteau,  que  la  blessure  porte  sur  l'ar- 
cade palmaire  superficielle  ou  sur  l'arcade  palmaire  profonde?  Cela  me  paraît 
impossible.  Or,  l'expérience  démontre  que  bon  nombre  de  plaies  artérielles  de 
la  main  ont  guéri  sans  l'intervention  de  la  ligature.  Ne  vaut-il  pas  mieux  courir 
les  chances  de  cette  guérison  que  d'aller  de  prime  abord  pratiquer  dans  la 
paume  de  la  main  des  débridements  qui  pourront  nécessiter  la  dissection  des 
tendons,  l'ouverture  des  gaines,  etc.,  etc.,  avant  d'arriver  jusque  sur  l'arcade 
palmaire  profonde,  si  c'est  elle  qui  est  blessée? 

S'il  s'agit  d'une  plaie  béante,  si  Thémorrhagie  provient  d'une  artère  divisée 
au  fond  d'une  plaie  largement  ouverte,  il  faut  sans  aucun  doute  écarter  les 
tissus  et  rechercher  le  vaisseau  au  prix  même  de  quelques  débridements,  car 
la  ligature  ou  la  torsion  sont  les  seules  méthodes  qui  mettent  à  l'abri  de  l'hé- 
morrhagie  secondaire;  j'ajoute  que  la  recherche  du  vaisseau  sera  beaucoup  plus 
difficile  et  plus  dangereuse  dans  une  plaie  en  suppuration  que  dans  une  plaie 
récente.  Malgré  cela,  si  la  plaie  est  étroite,  sinueuse,  si  le  diagnostic  de  l'artère 
laisse  des  doutes  dans  l'esprit,  s'il  faut  faire  de  larges  débridements  pour  trou- 
ver le  vaisseau,  je  ne  conseille  pas  de  recourir  d'emblée  à  la  ligature.  La  com- 
pression, en  définitive,  ne  présente  aucun  danger  et  elle  peut  réussir,  ainsi  que 
j'en  ai  encore  eu  la  preuve  il  y  a  quelques  années  sur  des  jeunes  gens,  dont  un 
élève  en  médecine.  Je  suis  d'avis  d'établir  une  compression  directe  sur  la  plaie 
et  une  compression  indirecte  de  l'avant-bras.  Cette  dernière  ne  doit  pas  être 
circulaire,  car  on  pourrait  provoquer  de  la  gangrène  ;  elle  ne  devra  porter  que 
sur  la  radiale  et  la  cubitale,  de  façon  à  laisser  perméables  l'interosseuse  et 
l'artère  du  nerf  médian. 

Je  suppose  que  la  compression  ait  échoué  ou  qu'on  se  décide  à  procéder 
d'emblée  à  une  ligature:  où  portera  cette  ligature  ?  Sur  les  deux  artères  de 
l'avant-bras  (voir  fig.  181)?  mais  l'interosseuse  fournira  du  sang;  sur  l'humérale 
au  pli  du  bras  ?  mais  le  cercle  artériel  du  coude  établi  entre  l'humérale  et  les 
récurrentes  ramènera  le  sang  ;  au  milieu  du  bras?  mais  l'humérale  profonde  naît 
au-dessus  et  communique  avec  les  récurrentes  radiales  et  avec  la  collatérale 
interne.  On  arrive  ainsi  jusqu'à  l'axillaire,  et  encore  ne  serait-on  pas  à  l'abri 
d'une  hémorrhagie  secondaire,  puisqu'en  somme  la  ligature  elle-même  ne  peut 
réussir  qu'à  la  condition  du  rétablissement  de  la  circulation  collatérale. 

En  résumé,  dans  une  plaie  artérielle  de  la  main,  si  la  plaie  est  étroite  et  le 
diagnostic  obscur,  on  peut  commencer  par  faire  une  compression  directe  sur  la 
plaie  et  une  compression  indirecte  à  distance  sur  letrajetdes  artères  radiale  et  cu- 
'^^tale.  Si  la  compression  échoue,  on  liera  les  deux  bouts  dans  la  plaie.  La  prati- 
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que  est  difficile  sans  doute,  si  la  plaie  est  en  suppuration  et  surtout  si  Thémorrha; 

gie  vient  de  Tarcade  profonde,  mais  c'est 

Ja  seule  conduite  à  tenir  pour  sauver  la 

vie  du  blessé.  On  pourrait  i*ncore  essayer 

(le  placer  une  pince  à  forcipressure,  qui 

serait    laissée   en    place   pendant   viogt- 

quatre  ou  quarante-huit  Iieures, 

Nous  avons  vu  le  nerf  cubital  se  divi- 
ser en  deux  branches  au  niveau  de  la 
gouttière  du  pisifornie.  L'une  de  ces  bran- 
ches accompagne  le  Ironc  de  Fartère  eu- 
bitale  et  reste  sous-aponévrotique  ;  c'est 
elle  qui  fournit  une  partie  des  nerfs  colla- 
téraux palmaires:  laulre  branche  s  en- 
fonce profondémeiU  sous  le  court  tléchis* 
setir  du  petit  doigt,  décrit  au-devant  des 
métacarpiens  et  en  arriére  de  raponé- 
vrose  une  courbe  à  concavité  supérieure 
à  peu  près  analogue  à  celle  de  Tarcade 
palmaire  profonde,  du  ni  elle  partage  les 
rapports,  et  se  termine  dans  Taddueteur 
du  pouce.  Elle  fournit,  en  outre,  des  Ûlets 
aux  muscles  de  leminence  hypothénar, 
aux  deux  lombricaux  internes  et  à  tous 
les  muscles  interosseux. 

11''  AMmcies  inierosseux  (voir  fig,  177), 
—  Je  n'ai  pas  a  m'occuper  ici  des  mus- 
cles interosseux  au  point  de  vue  descriptif. 
Je  me  contenterai  de  dire  qu'ils  remplis- 
sent complètement  les  espaces  laissés 
libres  entre  les  os  du  métacarpe  et  sont 
disposés  par  paire  dans  chaque  espace, 
sauf  dans  le  premier,  où  il  n'y  en  a  qu'un 


.— .  K' 


ne*' 


i\r 


AR 


AJ 


JlJC 


,A 


Fig.  181.  —  Sffsième  artét'iei  du  membre  sufiét^ieur 
envi^affé  au  point  de  une  de  ses  anattomoses, 

A,  âiitsU»aioa«sarldnelles  sur  le  bortl  etturoo  >iti  coutJe. 
A',  BOAstoiDCMiM  art^^riellei^  «ur  It;  bord  tnl«nie  ilu  coiii]^^. 
A',  ftoastomoscs  trténcUef  à  la  psrUe  inférieure  tle  l'avaitl> 

bn». 
AC,  artère  cul tiUltf. 
AH,  artAre  11 u morale. 
Al,  arlère  înLeroafscuJic  antérieure. 
APF%  arcade  palmaire  profonde  « 
APS,  arcade  |al  m  aire  «upcrficiclle, 
AR^  artère  radiaîts. 
ARP,  artère  radichpal maire. 
CI,  arl^re  colUl^ratle  inleni^. 
HP,  artère  hurarralw  profonile  ayant  iraversé  la  gouUtèrt*  dit 

torsion  do  riiuni^nis» 
BC't  artère  rècurreulc  cubitale  antérieure. 
ftK*,  aHèr«  réearreaU»  radiale  ouièrieuro. 
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(à  moins  que  Ton  ne  considère  ladducteor  du  pouce  comme  un  interosseux). 
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Ahstraction  faite  de  ce  dernier  muscle,  il  existe  quatre  interosseux  dorsaux  et 

trois  interosseux  palmaires. 

Crijveilhier  a  fait  remarquer  très  judicieusement  que,  considérés  par  rapport^ 
à  Taxe  du  médius,  les  interosseux  palmaires  sont  adducteurs  et  les  dorsaux 
abducteurs.  Indépendamment  de  ces  mouvemeuts,  les  muscles  interosseux  ont 
pour  action,  comme  les  iombncaux,  de  tléchir  la  première  phalange  et  d^étendre. 
les  deux  autres,  ce  qu'ont  bien  démontré  les  recherches  électro-physiologiquesj 
de  Duchenne  (de  Boulogne).  Il  en  résulte  que  dans  la  paralysie  du  nerf  cubital  J 
qui  anime  les  muscles  interosseux»  les  deux  dernières  phalanges  sont  fléchies,' 
tandis  que  la  première  est  étendue  :  d'où  Taspect  typique  d  une  grilTe  que  prend 
la  main  au  bout  d'un  certain  temps. 

B.  —  FACE  PU3TÉR1ELRE  OU  DOHSALE. 

Autant  la  face  palmaire  de  la  main  présente  de  complication,  autant  la  face 
dorsale  est  simple»  Elle  se  compose  des  couches  suivantes:  la  peau,  une  couche 
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Fig»  18?,  —  Schéma  représentant  la  dîih'ibuiion  des  nerfi  radial  et  cnhitui  a  la  face  dor 

de  ta  fnain  et  drs  doigti, 

BA,  hranrU  «nsatacnol^iie.  1  ^b«,  t»f«fictie»  coIl«tér4le«  du  nerf  rubilal, 

t^  f.  J,  Lraiiebcn  eotlalénik'«  du  nerf  mdisl.  | 


celluleuse  sous-cuianéei  une  couche  aponévrotique  et  la  couche  des  tendons 
extenseurs, 
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La  peau  est  Une,  renferme  des  poils  et  des  glandes  sébacées  :  d'où  la  fré- 
quence des  furoncles  dans  cette  région.  Elle  est  extrêmement  mobile. 

La  couche  celluleuse  sous-culunée  offre  des  caractères  absolument  opposés  k 
ceux  de  la  face  palmaire  :  elle  est  très  lâche  et  presque  dépourvue  de  graisse 
Sa  laxité  explique  pourquoi  elle  devient  si  facilement  œdémateuse,  tandis  qu'on 
n*obser%^e  jamais  dVedéme  à  la  paume  de  la  main. 

Dans  la  couche  celluleuse  rampent  une  graude  quantité  de  veines,  de  vais- 
seaux lymphatiques  et  de  nerfs*  Ces  derniers  proviennent  des  branches  dorsales 
du  radial  et  du  cubital  et  affectent  la  disposition  représentée  sur  la  figure  182. 
Ils  envoient  sur  la  face  dorsale  de  la  main  quelques  branches  anastomo- 
tiques. 

L>  après  les  descriptions  classiques,  le  radial  fournit  les  collaiéraux  dorsaux 
du  puuce,  de  Findex  et  de  la  moitié  externe  du  médius,  et  le  cubital  ceux  du 
petit  doigt,  de  Fannulaire  et  de  la  moitié  externe  du  médius.  Telle  n'est  pas 
toutefois  leur  disposition,  d'après  les  recherches  de  M.  Gustave  llicheloL  Sui- 
vant cet  auteur,  les  collatéraux  dorsaux  de  Tindex,  du  médius  et  de  la  moitié 
externe  de  lannulaîre  proviennent  du  nerf  médian  et  sont  une  émanation  des 
collatéraux  palmaires  de  ce  nerf.  Le  radial  fournit  les  cuLlatéraux  dorsaux  du 
pouce,  et  le  cubital  les  collatéraux  dorsaux  du  petit  doigt  et  de  la  moitié  interne 
de  lannulaire.  Les  autres  branches  que  ces  deux  nerfs  envoient  sur  la  face 
dorsale  de  la  main,  destinées  h  Findex,  au  médius  et  â  la  moitié  externe  de 
1  annulaire,  ne  dépassent  pas  les  limites  de  la  première  phalange  (tîg.  182). 

■Fai  déjà  signalé  les  branches  artérielles  fournies  par  la  radiale  h  la  face 
dorsale  et  leurs  anastomoses  avec  Farcade  palmîure  profonde  h  travers  les 
espaces  interosseux. 

La  couche  aponévrotique  et  la  couche  des  teuduns  n  en  forment  en  réalité 
qu'une  seule.  Les  tendons  extpnseui*s  sont  réunis  entre  eux  par  Fa|>onévrose 
et  maintenus  directement  appliqués  sur  la  face  dorsale  des  métacarpiens  :  ils 
sont  aplatis. 

Indépendamment  des  tendons  des  deux  radiaux  externes,  on  trouve  sur  le 
dos  de  la  main  les  quatre  lemlous  de  l'extenseur  commun  et  les  tendons  de 
Fexlenseur  propre  de  Findex  et  du  petit  doigt.  Les  tendons  sont  reliés  entre  eux 
par  des  expansions  libreuses  fdus  ou  moins  larges  qui  s'opposent  à  leur  écar- 
tement,  mais  ne  remplacent  en  aucune  façon  un  tendon  qui  est  divisé.  Dans 
ce  dernier  cas,  il  faut  pratiquer  la  suture  des  deux  bouts,  ou,  si  le  bout  supé- 
rieurest  rétracté,  tenter,  ainsi  que  je  Fai  fait  avec  succès,  Fanastomose  du  bout 
périphérique  avec  le  tendon  voisin. 


€.  —  SQUELETTE  DE  LA  POHTION  MÉTACAHPIENNE. 


k 


Le  squelette  de  la  portion  métacarpienne  de  la  main  est  formé  par  les  cinq 
métacarpiens  distingués  en  premier,  deuxième,  etc.,  en  partant  du  pouce. 

Le  métacarpe  forme  une  vortte  dont  la  concavité  regarde  en  avant.  La  partie 
la  plus  saillante  de  cette  voûte  correspond  au  troisième  métacarpien,  et  c'est 
en  effet  celut-tà  qui  se  brise  le  plus  souvent  sous  Finlluence  d*un  choc.  Les 
métacarpiens  étant  unis  entre  eux  de  façon  à  se  servir  mutuellement  d'attelles, 
on  comprend  qu'il  n'y  ait  pas  de  déplacement  dans  la  fracture  de  ces  os. 
Tiir.Ar%.  —  Anat.  topograpkigue,  37 
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Les  métacarpiens  s'articulent  en  haut  avec  la  deuxième  rangée  du  carpe,  et 
en  bas  avec  la  première  phalange. 

L'interligne  articulaire  des  cinq  métacarpiens  (fig.  174)  est  situé  sur  une 
même  ligne  sensiblement  transversale  ;  l'extrémité  postérieure  du  cinquième 
.  fait  sur  le  bord  cubital  de  la  main  une  saillie,  en  général  appréciable  à  la  vue 
et  au  toucher,  qui  sert  de  point  de  repère  pour  la  désarticulation  partielle,  et  au 
besoin  totale,  du  métacarpe.  L'extrémité  postérieure  du  premier  fait  également 
une  saillie  appréciable  ;  en  réunissant  ces  deux  points  par  une  ligne  transver- 
sale oflFrant  une  très  légère  courbure  à  concavité  supérieure,  on  obtient  la  direc- 
tion de  l'interligne  articulaire. 

J'ai  dit,  en  étudiant  le  carpe,  qu'une  ligne  transversale  réunissant  sur  le  dos 
de  la  main  les  deux  extrémités  du  pli  inférieur  du  poignet  passe  à  un  centi- 
mètre environ  au-dessus  de  l'interligne  carpo-métacarpien. 

On  doit  distinguer  les  articulations  des  quatre  derniers  métacarpiens  de  celle 
du  premier:  les  premières  sont  presque  immobiles,  celle  du  cinquième  jouit, 
au  contraire,  d'une  grande  mobilité. 

Le  premier  métacarpien  s'articule  avec  le  trapèze  par  diarthrose,  genre  em- 
boîtement réciproque.  Les  surfaces  sont  maintenues  unies  par  une  simple 
capsule  fibreuse  et  possèdent  une  synoviale  qui  leur  est  propre.  L'articulation 
est  très  lâche;  aussi  la  luxation  du  premier  métacarpien  sur  le  trapèze  n'est 
pas  très  rare.  Le  métacarpien  fait  alors  une  saillie  sur  la  face  externe  du  poi- 
gnet et  peut  être  remis  en  place  par  la  moindre  pression,  mais  la  grande  diffi- 
culté consiste  à  Vy  maintenir.  Nous  verrons  plus  loin  que  l'extrémité  phalan- 
gienne  du  premier  métacarpien  peut  aussi  se  luxer  (luxation  du  pouce)  et  que 
la  réduction  en  est  parfois  très  difficile,  sinon  impossible.  Il  est  remarquable 
que  le  premier  métacarpien  présente  à  ses  extrémités  deux  types  de  luxations 
exceptionnelles,  l'une  qu'on  a  grand'peine  à  réduire,  et  l'autre  à  maintenir 
réduite. 

Les  articulations  des  quatre  derniers  métacarpiens  avec  la  deuxième  rangée 
du  carpe  sont  des  arthrodies.  Des  ligaments  dorsaux,  des  ligaments  palmaires 
et  des  ligaments  interosseux  maintiennent  les  surfaces  articulaires.  L'un  des 
ligaments  interosseux  est  situé  entre  le  trapèze  et  le  deuxième  métacarpien, 
l'autre  entre  le  troisième  et  le  quatrième  ;  ce  dernier  dépend  de  celui  qui  réunit 
le  grand  os  et  l'os  crochu.  Il  résulte  de  cette  disposition  que  l'interligne  carpo- 
métacarpien  ne  constitue  pas  en  réalité  une  seule  articulation,  mais  en  forme 
trois  :  l'une,  externe,  pour  le  premier  métacarpien;  l'autre,  moyenne,  pour  le 
second  et  le  troisième;  une  troisième,  interne,  pour  le  quatrième  et  le  cin- 
quième. Il  existe  ici  une  grande  analogie  avec  ce  que  nous  trouverons  plus  tard 
à  l'articulation  tarso-métatarsienne.  Cette  disposition  explique  comment  on 
observe  dans  certains  cas  une  inflammation  limitée  aune  partie  de  l'articulation. 

On  peut  amputer  dans  la  contiguïté  l'un  des  métacarpiens  ou  tous  les  quatre 
à  la  fois.  Je  dois  dire  toutefois  que  la  désarticulation  carpo-métacarpienne  com- 
plète est  plutôt  une  opération  d'amphithéâtre,  et  encore  est-elle,  avec  raison, 
tombée  en  désuétude.  En  effet,  s'il  s'agit  d'une  tumeur  blanche,  l'opération  sera 
inutile,  puisque  les  os  du  carpe  eux-mêmes  seront  malades,  et  qu'il  faudra  am- 
puter plus  haut;  s'il  s'agit  d'un  écrasement  de  la  main,  l'amputation  dans  la 
continuité  du  métacarpe  sera  préférable  à  la  désarticulation  carpo-métacar- 
pienne, qui  ouvrirait  en  même  temps  l'articulation  médio-carpienne.  Les  désar- 
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ticulaiïons  partielles  portent  le  plus  ordinairement  sur  le  premier  et  sur  le 
cinquième  métuc^irpien,  Inen  qu'on  puisse  enlever  aussi  les  autres  isolément. 
Tantôt  on  extirpe  en  même  temps  le  doigt  correspoivdant,  d'autres  fois  on 
fait  une  véritable  résection  :  mais  la  résection  du  premier  métacarpien  est 
la  seule  bonne,  car  elle  permet  de  conserver  le  pouce.  Pour  les  autres  il  est 
préférable  d'enlever  (i  la  fois  le  doigl  et  le  métacarpien. 
1/extirpalïon  du  premier  métacarpien  est  une  très  bonne  opération,  mais  à  la 
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Fig.  t83-  —  Synoviales  du  carpe  et  du  métacarpe.  —  Les  synoviales  soid  figurées  en  noir,  —  Lei 
espaces  iaissés  libres  entre  ies  os  du  carpe  sont  occuptféi  par  des  ligaments  inlerosseux,  —  (J*aî 
indiqué  cependant  les  Ligament!}  qui  unissent  le  scaphoïde  nu  semi-lunaire  et  le  «emi-lunaire 
au  pyramidaL) 


condition  de  conserver  le&  extenseurs  du  pouce  et  les  muscles  de  Téminence 
thénar.  On  y  réussit  du  reste  facilement  en  faisant  Tincisionsur  le  bord  externe 
du  métacarpien  et  en  rasant  Fos  de  prés. 

Les  quatre  derniers  métacarpiens  ne  s'articulent  pas  seulement  avec  la 
deuxième  rangée  du  carpe  :  ils  s'articulent  encore  entre  eux  par  amplirarlhrose, 
c'est-à-dire  que  les  surfaces  sont  à  la  fuis  continues  et  contigués»  Il  existe  des 
ligaments  interosseux  et  des  ligaments  périphériques:  ces  derniers  sontanté- 
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rieur  et  postérieur,  dirigés  transversalement,  et  appelés  ligaments  métacarpiens 
trans  verses. 

L'articulation  carpo-métacarpienne  est  tellement  serrée  (sauf  celle  du  pouce), 
que  Ton  en  conçoit  difficilement  la  luxation.  Cependant,  ainsi  que  je  l'ai  dit 
dans  le  chapitre  précédent,  j'ai  observé,  en  1875,  à  Lariboisière,  sur  un  jeune 
conscrit,  une  luxation  incomplète  en  avant  des  quatre  derniers  métacarpiens  à 
la  suite  d'une  chute  sur  le  dos  de  la  main.  La  réduction  s'obtint  très  facilement. 

Portion  phalangienne  de  la  main  ou  région  digitale. 

Lsl  portion  phalangienne  de  la  main  se  compose  des  doigts.  Ceux-ci,  au  nom- 
bre de  cinq,  sont  désignés,  en  procédant  de  dehors  en  dedans,  sous  les  noms 
de  pouce,  indicateur  ou  index,  médius,  annulaire  et  auriculaire  ou  petit  doigt. 
—  Ils  présentent  des  différences  de  volume  et  de  longueur  que  chacun  peut 
vérifier  sur  soi-même  sans  autre  description. 

Il  existe  de  nombreuses  anomalies  eu  égard  au  nombre  des  doigts. 

Tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  le  nombre  en  est  augmenté  :  c'est  la 
pohjdactylie.  Le  doigt  surnuméraire  peut  être  ajouté  régulièrement  kXdi  série  des 
autres  doigts  et  posséder  un  squelette,  alors  il  n'y  faut  pas  toucher.  Si,  au  con- 
traire, le  doigt  surnuméraire,  bien  que  muni  d'un  squelette,  présente  une  im- 
plantation vicieuse,  une  direction  différente  de  celle  des  autres  doigts,  on  l'am* 
putera  ;  à  plus  forte  raison,  si  c'est  un  rudiment  de  doigt  sans  squelette,  appendu 
par  un  pédicule  étroit,  on  en  fera  l'excision  ou  mieux  la  ligature  avec  un  fil. 
On  observe  parfois  un  pouce  supplémentaire  ou  un  pouce  bifide.  Sédillot  a  con- 
seillé d'amputer  alors  dans  la  continuité  de  l'os  plutôt  que  de  désarticuler,  la 
synoviale  communiquant  parfois  avec  celle  d'une  articulation  voisine.  L'ampu- 
tation dans  la  continuité  présente  toutefois  cet  inconvénient  qu'on  a  parfois 
observé  une  sorte  de  récidive,  un  développement  nouveau  du  doigt  enlevé. 
M.  Chrétien,  de  Nancy,  a  vu  un  cas  semblable  et  il  en  fournit  l'explication  sui- 
vante. Les  phalanges  se  développent  par  deux  points  d'ossification  :  un  pour 
l'extrémité  supérieure,  un  autre  pour  l'extrémité  inférieure.  Or,  si  on  opère  de 
très  bonne  heure  et  dans  la  continuité,  on  laisse  à  peu  près  forcément  le  point 
d'ossification  supérieur;  le  cartilage  de  conjugaison  qui  est  attenant  à  ce 
point  d'ossification  se  développe  ultérieurement  et  donne  lieu  à  une  récidive. 
Il  parait  donc  préférable  de  désarticuler  les  doigts  surnuméraires,  ou  du  moins 
d'enlever  le  cartilage  de  conjugaison  (Soc.  de  chirurgie,  août  1882). 

Le  nombre  des  doigts  peut,  au  contraire,  avoir  diminué  :  c'est  Vectrodactylie, 

Le  volume  est  également  sujet  à  des  anomalies.  Un  doigt  beaucoup  plus 
développé  que  les  autres  constitue  la  mégalodactylie  :  il  semble  alors  qu'un 
doigt  de  géant  se  soit  interposé  entre  des  doigts  ordinaires.  Les  doigts  peuvent 
être  atrophiés,  réduits  seulement  aux  parties  molles. 

Les  doigts  sont  séparés  par  des  espaces  et  réunis  par  des  commissures  ;  ces 
espaces  sont  quelquefois  comblés  par  une  membrane  analogue  à  celle  qu'on 
observe  sur  la  patte  des  palmipèdes  :  c'est  la  syndaetylie.  La  syndactylie  peut 
se  produire  après  la  naissance,  à  la  suite  d'une  brûlure  ;  la  cure  de  cet  accident 
est  fort  difficile,  d'où  la  grande  quantité  de  procédés  opératoires  proposés  pour 
y  parvenir. 

Les  doigts  peuvent  être  plus  courts  ou  plus  longs  qu'à  l'état  normal,  suivant 
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qu'il  manque  des  phalanges  ou  qu'il  en  existe  de  supplémentaires.  Ils  peuvent 
étrecoudés,  soit  latéralement,  soit  dans  le  sens  antéru-postérieur  (je  ne  parle 
pas  ici  de  rétraction  tendineuse).  On  construit,  pour  remédier ii  celte  diffor- 
mité, des  doigtiers  qui  exercent  une  pression  continue  sur  la  convexité  de  la 
courbure,  mais  sans  grande  chance  de  succès,  car  il  existe  une  malformation 
de  los. 

Los  doigts  présentent  une  extrémité  supérieure^  ou  racine,  et  une  extrémité 
inférieure;  celle-ci  offre  en  avant  une  surface  convexe  arrondie^  la  pulpe  de 
doigts^  et  en  arrière  la  surface  onguêale. 

Les  doigts  se  composent  de  segments  désignés  sous  le  nom  de  phalanges  :  le 
pouce  n'en  possède  que  deux,  les  autres  doigts  en  possèdent  trois.  On  les  dési- 
gne, en  allant  de  haut  en  bas,  sous  les  noms  de  phalange,  phalangine  et  pha- 
langelte,  ou  encore  première,  deuxième  et  troisième  phalanges. 

La  première  phalange  présente  une  longueur  réelle  plus  grande  que  sa  lon- 
gueur apparente,  puisque  Farticulation  métacarpo-phalangienne  se  trouve  de 
12  à  15  millimètres  (c'est  à  tort  que  Malgaigne  dit  de  "20  à  25  millimètres)  envi- 
ron au-dessus  de  la  commissure  du  pli  digito-paîmaire  qui  y  correspond. 

Aplatis  d'avant  en  arrière  au  niveau  de  la  pîialangelte,  les  doigts  sont  qua- 
drilatèï'es  au  niveau  de  îa  deuxième  et  surtout  de  la  première  phalange.  On 
peut  donc  leur  considérer  une  face  antérieure,  une  face  postérieure  et  deux 
faces  latérales.  Ils  présentent  tous  une  disposition  identique,  sauf  le  pouce, 
dont  les  caractères  propres  seront  signalés  chemin  faisant.  —  J'étudierai 
d'abord  chacune  des  faces,  et  ensuite  le  squelette  des  doigts. 

FACE  ANTÉaiEUnE  DES  DOIGTS. 

La  face  anifhieure  des  doigts  présente  trois  saillies  correspondant  k  chaque 
fegment,  et  trois  dépressions  ou  plis  très  accusés  qui  séparent  ces  saillies.  Le 


Fig.  !dl,   —  Coupe  verticale  unléro'postérieure  de  rindicateuv  de  la  main  droite. 


\Au  ligament  glATio7dj«D. 
M,  premier  m i^LdcaqïicQ. 
1',  p«au. 


l*^'  P,  premier©  iihulange. 
t*  V\  ileuiièiue  phbknge. 
3"  P,  trotAtâme  plii.Ung<>. 
TF.  tendon  ilécliisseur. 


rapport  de  ces  plis  avec  les  articulations  fournit  un  point  de  repère  précieux 
pour  la  désarticulation  des  phalanges  :  le  pli  inférieur  siège  à  3  millimètres  au- 
dessus  de  l'articulation  de  la  troisième  avec  la  deuxième  phalange  ;  le  pli  moyen 
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correspond  exactement  à  l'interligne  articulaire  de  la  deuxième  avec  la  pre- 
mière phalange.  Quant  au  troisième,  j'ai  dit  qu'il  est  situé  de  12  à  15  milli- 
mètres au-dessous  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne. 

Le  pouce,  bien  que  ne  possédant  que  deux  phalanges,  présente  néanmoins 
trois  plis  sur  sa  face  antérieure.  Le  pli  inférieur  oflFre  la  même  situation  que 
celui  des  autres  doigts.  Le  pli  supérieur  correspond  assez  exactement  à  l'arti- 
culation métacarpo-phalangienne,  le  pli  moyen  n'a  de  rapport  avec  aucune 
jointure. 

Pour  n'avoir  plus  à  revenir  sur  ce  sujet,  je  dirai  que  les  plis  ne  constituent 
pas  le  seul  point  de  repère  pour  la  désarticulation  des  phalanges.  Si  l'on  fléchit 
la  phalange,  il  se  forme  à  la  face  dorsale  un  angle  saillant  :  or,  la  saillie  étant 
toujours  formée  par  la  tète  de  l'os  qui  est  au-dessus,  c'est  au-dessous  de  cet 
angle  qu'il  faut  porter  le  bistouri  pour  pénétrer  d'emblée  dans  la  jointure.  Ceci 
est  important  à  noter,  surtout  pour  la  désarticulation  de  la  seconde  phalange. 
J'ai  dit  que  l'interligne  articulaire  était  situé  au  niveau  du  pli.  Réunissez  par 
une  incision  pratiquée  sur  la  face  dorsale  les  deux  extrémités  de  ce  pli,  vous, 
pénétrerez  d'emblée  dans  l'articulation,  mais  à  la  condition  de  passer  au- 
dessous  de  la  saillie  formée  par  la  tète  de  la  première  phalange.  On  manque 
bien  souvent  la  désarticulation,  faute  de  se  rappeler  ce  petit  détail  :  l'incision 
porte  au-dessus  de  la  jointure,  et,  le  bistouri  pénétrant  dans  une  dépression 
qui  correspond  au  col  de  la  première  phalange,  c'est  une  nouvelle  cause  d'er- 
reur. J'ajouterai  que  les  articulations  sont  assez  lâches  pour  permettre  un 
certain  écartement  des  surfaces  articulaires  quand  on  exerce  une  traction  sur 
le  doigt,  ce  qui  peut  aider  encore  à  trouver  l'interligne,  surtout  celui  de  l'arti- 
culation métacarpo-phalangienne. 

Les  couches  que  l'on  rencontre  à  la  surface  antérieure  des  doigts  sont  :  1**  la 
peau  ;  2°  une  couche  graisseuse  sous-cutanée  ;  3°  une  gaine  fibreuse  ;  4*  les  ten- 
dons fléchisseurs  ;  5°  le  périoste  et  l'os. 

1°  Peau.  —  La  peau  présente  les  mêmes  caractères  que  celle  de  la  paume  de 
la  main.  Dense  et  recouverte  d'un  épiderme  très  épais,  elle  est  très  vasculaire, 
douée,  au  niveau  de  la  pulpe,  d'une  sensibilité  spéciale,  grâce  à  l'innombrable 
quantité  de  papilles  qui  s'y  rencontrent  et  à  la  présence  de  corpuscules  spé- 
ciaux, les  corpuscules  du  tact.  Elle  ne  contient  ni  glandes  sébacées,  ni  follicules 
pileux,  mais  un  grand  nombre  de  glandes  sudoripares.  La  peau  est  comme 
tendue  au-devant  des  phalanges,  grâce  à  l'adhérence  intime  de  sa  face  pro- 
fonde avec  la  couche  sous-jacente.  Le  réseau  lymphatique  qui  en  part  est  très 
abondant. 

2*  Couche  graisseuse  sous-cutanée.  —  La  coûclLe  graisseuse  sous-cutanée  est 
épaisse  et  serrée.  Elle  est  disposée  pour  supporter  les  pressions,  c'est-à-dire 
qu'elle  est  cloisonnée.  Les  cloisons  se  fixent  d'une  part  k  la  face  profonde  de  la 
peau,  d'autre  part  à  la  gaîne  fibreuse  sous-jacente.  Dans  cette  couche  chemi- 
nent les  vaisseaux  et  nerfs  des  doigts  avant  de  se  rendre  à  la  peau.  C'est  elle 
qui,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  est  le  point  de  départ  du  panaris,  affec- 
tion dont  Dolbeau  place  l'origine  dans  le  réseau  lymphatique. 

La  couche  graisseuse  peut  être  aussi  l'origine  d'un  lipome  :  or,  la  tumeur  bri- 
dée par  la  peau  est  lisse,  résistante  et  élastique;  de  plus,  l'examen  des  doigts 
ou  d'une  tumeur  des  doigts  à  la  lumière  donne  de  la  transparence  :  aussi  est-il 
presque  impossible  d'établir  le  diagnostic  entre  ces  lipomes  et  un  kyste.  La  cou- 
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ohe  graisseuse  antéi  ieure  se  continue  directement  avec  celle  de  la  face  dorsale, 
mais  les  nombreux  cloisonnements  qui  la  traversent  s'opposent  le  plus  souvent 
h  la  propagation  des  inûamoiations  de  Tune  à  l'autre.  La  face  antérieure  des 
doigts  est  encore  atteinte  de  kystes,  dont  lorigine  est  assez  difOcile  à  expliquer* 
Il  ne  saurait  être  question  de  kystes  sébacés,  puisqu'il  n'y  a  pas  de  glandes 
sébacées.  Heydenreich  lesraltache  aune  inclusion  fœtale  ;  Peraire,  èi  une  inclu- 
sion épidermique  trauraatique;  Masse  (de  Bordeaux),  à  la  greffe  accidentelle 
d'une  portion  d 'épidémie  dans  les  couches  sous-cutanées.  On  rencontre  encore 
k  la  face  antérieure  des  doigts  une  tumeur  très  curieuse  dont  j  ai  observé  un 
exemple  à  la  Cliarité,  en  181*3.  La  tumeur  était  de  petit  volume^  dure,  inégale, 
irrégulière,  bosselée,  tout  à  fait  indépendante  de  la  peau^  très  peu  mobile  par 
sa  face  profonde.  L'examen  fait  paivPilliet  démontra  qu'il  s  agissait  d*mï  sarcome 
à  wjéloplaxes  de  la  gatne  des  fléchhseHr^i  des  doigts  (myéloïdes  des  lîéchisseurs 
de  Heurtaux). 

3*  Gatne  fibreuse.  —  On  ne  peut  se  faire  une  idée  exacte  de  la  gaîne  libreuse 
des  doigts  que  sur  une  coupe  horizontale  i  fig,  185).  On  voit  alors  que  sur  les 
deux  bords  de  la  pïialange,  dont  la  face  antérieure  est  creusée  en  gouttière,  s  at- 
tache une  lame  libreuse  résislante  qui  décrit  un  demi-cercle  et  forme  avec  le 
squelette  on  véritable  canal  ostéo-libreux.  Ce  canal  ressemble  k  un  tunnel  que 
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Fig.  1 85*  —  Coupe  horizontale  du  doifft  passani  par  le  milieu  de  la  première  phalange. 


AC^  A/tûri»  collalémlc  des  dotgU. 
C0«  couche  grai»ftouj«  sou»-cutané«. 
GT,  gaine  l^adfineasc, 
NC,  nerf  colbténl  des  doifU. 
0,  M4fp0  d«  la  phatftDge. 


P,  |>eau. 

PB,  péri  os  le  de  k  gutiiilaugo, 
TE,  leodon  GttCiiiNMir, 
TF,  IcndoD  flèctiùs'cur. 


traversent  les  tendons  fléchisseurs.  11  commence  au  niveau  de  larticulation  mé- 
tacarpo-phalangienne,  uù  il  se  continue  avec  le  ligament  métacarpien  Iransverse 
antérieur,  et  se  termine  ii  rexlrémité  supérieure  de  \i\  troisième  phalange,  au 
niveau  de  l'attacîie  du  tendon  fléchisseur  profond.  H  résulte  de  \h  que  la  troi- 
sième phalange  ne  possède  pas  de  gaîne,  circonstance  dont  je  montrerai  tout 
à  l'heure  Fimpartance.  La  gaine  libreuse  des  doigts  présente  la  particularité 
suivante,  fort  importante  à  uoter.  Sa  résistance  n'est  pas  la  même  dans  tous  les 
points  :  au-devant  du  corps  des  première  ot  deuxième  phalanges,  la  gaîne  est 
composée  de  tlbres  transversales  solides  formant  une  trame  serrée  ;  au  niveau 
des  jointures,  au  contraire,  elle  est  composée  de  faisceaux  obliques  entre-cruîsés 

^^     circonscrivant  des  espaces  à  Iravers  lesquels  on  aperçoit  la  séreuse  des  tendons. 

^H    Par  ces  espaces  pénètrent  des  vaisseaux  destinés  aux  tendons,  en  même  temps 

^^     que  s'y  engagent  de  petits  pelotons  adipeux, 

[  La  couche  cellulo-gi^aisseuse  sous-cutanée  communique  donc  librement  avec 

I  l'intérieur  de  la  gaîne  ostéo-ûbreuse  des  tendons,  de  telle  sorte  que  rinflamma- 
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tion  peut  se  propager  de  Tune  à  l'autre,  circonstance  qui  me  parait  jeter  une 
certaine  lumière  sur  la  marche  du  panaris. 

La  peau,  la  couche  graisseuse  et  la  gaine  fibreuse  sur  la  première  et  la  se- 
conde phalange  ;  la  peau,  la  couche  graisseuse  et  la  couche  périostique  sur  la 
phalangette,  sont  si  adhérentes  entre  elles,  qu'elles  ne  forment  en  réalité  qu'une 
seule  couche  ;  d'où  le  peu  de  gonflement  provoqué  par  les  inflammations  qui 
s'y  développent,  et  aussi  les  douleurs  si  intenses  qu'elles  déterminent. 

Le  phlegmon  des  doigts,  appelé  encore  panaris^  doit  aux  dispositions  anato- 
miques  précédentes  de  revêtir  des  caractères  particuliers.  Il  peut  prendre  nais- 
sance dans  la  couche  sous-cutanée  et  dans  l'intérieur  même  de  la  gaîne  ostéo- 
fibreuse  :  d'où  la  division  classique  en  panaris  sous-cutané  et  panaris  de  la  gaine 
(l'expression  de  panaris  sous-aponévrotique  n'a  pas  de  sens,  puisqu'il  n'y  a  pas 
d'aponévrose  au  doigt)  ;  le  panaris  de  la  gaîne  atteint  nécessairement  le  tendon  ; 
celui-ci  s'exfolie,  et  il  survient  souvent  une  nécrose  de  la  phalange  nécessitant 
l'amputation  du  doigt.  L'existence  du  panaris  de  la  gaine  n'est  pas  douteuse,  et 
j'ai  dit  dans  le  chapitre  précédent  que  certains  panaris  du  pouce  ou  du  petit 
doigt  pouvaient  se  propager  jusqu'à  l'avant-bras  et  passer  d'un  de  ces  doigts  à 
l'autre  en  suivant  le  trajet  des  gaines  synoviales  radiale  et  cubitale.  Mais  il  est 
souvent  très  difficile  de  savoir  si  le  panaris  de  la  gaîne  est  primitif  ou  consécu- 
tif, s'il  n'est  que  l'extension  à  la  gaîne,  par  les  voies  que  j'ai  signalées  plus  haut, 
d'un  panaris  sous-cutané,  ou  bien  s'il  se  développe  d'emblée  dans  la  gaîne, 
pour  se  propager  ensuite  au  tissu  cellulo-graisseux.  La  question  me  semble 
difficile  à  résoudre  :  cependant  le  panaris  ressemble  si  peu,  au  début,  à  ce  que 
nous  savons  de  l'inflammation  des  synoviales  tendineuses  en  général,  que  je 
serais  disposé  à  admettre  que  le  panaris,  primitivement  développé  dans  la  gaîne, 
est  excessivement  rare.  Dolbeau  et  avec  lui  M.  Sappey  professent  que  le  pa- 
naris débute  toujours  par  l'inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques  dont  les 
téguments  des  doigts  sont  si  abondamment  pourvus. 

Dans  tous  les  cas,  cette  maladie  emprunte  sa  gravité  particulière  à  ce  que  la 
gaîne  peut  être  envahie,  les  tendons  détruits  et  le  doigt  perdu  :  aussi  faut-il 
s'opposer  de  tout  son  pouvoir  à  cet  accident,  et  le  meilleur  moyen  d'y  parvenir 
est  de  donner  issue  au  pus  en  pratiquant  une  large  et  profonde  incision.  Je 
partage  à  cet  égard  l'avis  de  Boyer  :  il  ne  faut  pas  attendre  la  fluctuation.  L'in- 
cision a  pour  but  non  seulement  d'arrêter  la  marche  de  l'affection  et  de  s'oppo- 
ser à  l'envahissement  de  la  gaîne,  mais  de  produire  encore  un  débridement  qui 
fait  disparaître  ou  tout  au  moins  diminue  les  intolérables  douleurs  du  panaris, 
douleurs  dues  à  la  résistance  des  couches  dont  j'ai  parlé  et  à  la  compression 
des  nombreux  nerfs  collatéraux.  Malheureusement  le  panaris  a  le  triste  privi- 
lège d'être  traité  par  toutes  personnes  étrangères  à  la  chirurgie,  en  sorte  que 
les  malades  nous  arrivent  souvent  à  une  période  où  il  n'y  a  plus  que  des  cata- 
plasmes h  appliquer  ou  une  amputation  à  faire. 

Si  l'incision  doit  être  précoce  dans  le  panaris  des  première  et  deuxième  pha- 
langes, elle  doit  l'être  plus  encore  peut-être  dans  le  panaris  de  la  troisième. 
Là,  en  effet,  il  n'existe  qu'une  seule  espèce  de  panaris,  le  sous-cutané,  puisqu'il 
n'y  a  pas  de  gaîne.  La  graisse,  ai-je  dit,  adhère  intimement  au  périoste  et  fait 
corps  avec  lui.  Au  bout  de  quelques  jours  le  pus  décolle  le  périoste,  et  la  nécrose 
de  la  phalangette  est  inévitable.  C'est  pourquoi  le  panaris  de  la  troisième 
^alange  abandonné  à  lui-même  dure  longtemps,  car  la  guérison  ne  survient 
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qu  après  rélimination  de  tout  ou  partie  de  la  phalangette.  En  empêchant  le 
tlfc'collernent  du  périoste,  une  incision  profunde  faite  en  temps  opportun,  c^est- 
à-dire  dès  le  début,  éloignera  cet  accident. 

4"  Tendonn  fléchmem^s,  —  Les  deux  tenduus  tiéchisseurs  superlîcielet  profond 
s'engagent  ensemble  dans  le  canal  ostéo-fibreux»  qu'ils  parcourent  dans  toute 
son  étendue,  mais  dont  ils  sont  loin  d'occuper  toute  ïa  cavité.  Ils  ne  restent  pas 
superposés  dans  ce  canal  ain^i  qu'ils  relaient  depuis  leur  origine  :  au  niveau 
de  l'articulation  mélacarpo-phalangienne,  le  fléchisseur  superficiel  se  creuse  en 
une  gouUière  dont  la  concavité  e^t  postérieure  et  reçoit  le  tendon  profond  ;  le 
tendon  super  lie  ici  se  divise  bientôt  en  deux  languettes  qui  s  écartent  à  angle 
aigu,  de  façon  à  constituer  un  orifice  que  traverse  le  tendon  profond*  Il  forme 
alors  une  seconde  goulticre  à  concavité  antérieure  qu'occupe  encore  le  tendon 
profond,  et  les  deux  languettes  vont  se  fixer  aux  bords  latéraux  de  la  deuxième 
phalange  ;  le  tendon  profond,  après  avoir  traversé  le  tendon  superficiel,  va 
s'atlacher  à  Texlrémité  supérieure  de  la  troisième  phalange. 

Dans  une  discussion  hriyanle  qui  eut  lieuàrAcadéniie  de  médecine,  en  184â, 
sur  la  section  des  tendons  fléchisseurs,  on  agita  la  question  de  savoir  s'il  était 
possible  de  couper  isolément  chacun  des  tendons.  Le  tendon  fléchisseur  pro- 
fond occupe  seul  toute  la  hauteur  de  la  deuxième  phalange  :  donc  pour  lui  pas 
de  doute.  Au  niveau  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne,  les  deux  tendons 
sont  superposés  et  la  solution  du  problème  est  plus  difficile;  mais  c*est,  en 
définitive,  une  question  de  mesure,  il  n  y  apas  impossibilité  matérielle.  Quand 
les  tendons  sont  réiractés  et  font  saillie  sous  la  peau,  la  section  isolée  du  super- 
ticiel  est  beaucoup  plus  facile. 

Une  synoviale  tapisse  toute  la  longueur  du  canal  ostéo-fibreux  des  doigts  et 
se  réfléchi!  k  la  surface  du  tendon.  Jai  dit  plus  haut  que  le  petit  doigt  recevait 
un  prolongement  de  la  grande  synoviale  des  Oéchisseui*s,  Les  tendons  glissent 
donc  avec  une  très  grande  liberté  dans  un  canal  toujours  humide,  et  Ton  a 
pensé,  avec  raison,  que  leur  section  devait  être  suivie  d'une  rétraction  telle  du 
bout  supérieur  que  la  soudure  des  deux  bouts  deviendrait  impossible.  Cet 
inconvénient  est  réel;  toutefois  il  est  pallié  par  la  disposition  analomique  sui- 
vante* :  les  tendons  ne  sont  pas  absolument  libres  dans  leur  gaine  ;  des  parois 
de  celle-ci  se  détachent  des  prolongements  cellulo-tibreux  qui  les  fixent  et  s'op- 
posent jusqu^à  un  certain  point  à  leur  rétraction. 

Lorsque  la  main  est  frappée  d'impuissance  par  suite  de  la  rétraction  des 
fléchisseurs,  lorsque  les  moyens  de  traitement  ordinaires  ont  été  mis  en  usage 
et  que  le  chloroforme  a  été  inutilement  employé  ,  je  suis  d'avis  de  pratiquer 
la  section  des  tendons  fléchisseurs.  On  ne  fera  cette  section  ni  au  poignet,  ni  k 
la  paume  de  la  main  (les  rapports  signalés  plus  haut  en  donnent  suffisamment 
la  raison)  :  on  commencera  par  couper  le  fléchisseur  profond  au-devant  de  la 
deuxième  phalange  ;  si  cela  ne  suffit  pas  à  redresser  les  doigts,  on  coupera  le 
fléchisseur  superflciel  au-devant  de  la  tête  du  métacarpien. 

Une  condition  indispensable  an  succès  de  la  ténotomie  des  fléchisseurs  est 
que  les  surfaces  articulaires  ne  soient  pas  déformées,  ce  qui  arrive  lorsque  la 
rétraction  s'est  produite  dans  Tenfance  et  date  de  longtemps.  Plusieurs  fois  j'ai 
eu  loccasion  de  disséquer  sur  le  cadavre  des  rétractions  partielles,  et  j  ai  le  plus 
souvent  rencontré  les  surfaces  articulaires  tellement  modifiées  que  Fextension 
était  impossible,  même  après  avoir  enlevé  toutes  les  parties  molles. 
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Lorsque  les  tendons  fléchisseurs  ont  été  détruits,  il  en  résulte  une  extension 
permanente  des  doigts  ;  il  survient  une  flexion  permanente,  si  la  destruction  a 
porté  sur  les  extenseurs.  11  n'est  pas  rare  d'observer  ces  accidents  à  la  suite  du 
panaris,  de  la  section  des  doigts  par  scies  circulaires,  etc.  Cet  état  pathologique 
soulève  une  question  de  pratique  délicate  :  faut-il  tenter  la  conservation  des 
doigts  alors  que  les  tendons  sont  divisés  ou  détruits,  de  telle  sorte  qu'il  y  a  cer- 
titude d'obtenir  un  doigt  immobile  ?  Si  le  malade  n'exerce  pas  de  profession 
manuelle,  il  est  préférable  de  conserver  le  doigt,  mais,  s'il  s'agit  d'un  ouvrier, 
mieux  vaut  une  absence  de  doigt  qu'un  doigt  inutile,  et  surtout  qu'un  doigt  nui- 
sible. Quel  chirurgien  n'a  pas  été  vivement  sollicité  d'amputer  des  doigts  qui 
avaient  été  conservés  à  grand'peine  ?  Un  doigt  immobile  dans  l'extension  bute 
par  son  extrémité  contre  les  corps  que  l'on  veut  saisir  ;  immobile  dans  la 
flexion,  il  s'oppose  à  la  préhension  dans  la  paume  de  la  main  ;  la  flexion  peut 
même  être  telle  que  l'ongle  s'implante  dans  la  peau  et  en  détermine  l'ulcéra- 
tion. Je  fais  exception  pour  la  troisième  phalange,  dont  on  doit  toujours  tenter 
la  conservation,  et  surtout  pour  le  pouce,  qui,  bien  qu'immobile,  rend  encore 
de  grands  services. 

Le  précepte  d'amputer  un  doigt  destiné  à  devenir  plus  tard  immobile  paraît 
en  contradiction  avec  celui-ci  :  dans  les  plaies  contuses  de  la  main  et  des 
doigts,  il  ne  faut  jamais  amputer  primitivement;  on  doit  enlever  avec  des 
ciseaux  les  débris  flottants,  mais  ne  pas  régulariser  des  doigts  écrasés,  sous 
prétexte  d'avoir  une  plaie  nette.  Abandonnez  ce  soin  à  la  nature  ;  vous  ne 
savex  pas  exactement  ce  qui  sera  éliminé,  et  un  centimètre  de  plus  ou  de 
moins  dans  un  doigt  peut  rendre  des  services  inappréciables.  En  y  réfléchis- 
sant, le  lecteur  comprendra  que  ces  deux  préceptes  sont  contradictoires  seu- 
lement en  apparence. 

Les  gaines  synoviales  des  doigts  sont  susceptibles  de  s'enflammer  primitive- 
ment ;  on  y  peut  observer  une  hydropisie  analogue  à  celle  que  j'ai  signalée  dans 
la  grande  gaine  cubitale,  mais  ces  accidents  sont  très  rares. 

5®  Péfnoste.  —  La  face  antérieure  des  phalanges  est  recouverte  par  le  périoste 
(PE,  fig.  185),  qui  fait  suite  à  celui  de  la  face  dorsale.  Sur  les  bords  des  pha- 
langes, la  gaine  tendineuse  (G  T)  se  continue  avec  lui. 

On  a  pensé  que  le  panaris  pouvait  débuter  par  le  périoste  dans  la  variété  dite 
panaris  sous-pénos tique,  mais  cette  division  n'a  pas  de  raison  d'être.  Sans  doute, 
au  doigt  comme  ailleurs,  on  observe  des  ostéites  et  des  ostéo-périostites,  mais 
ces  aflFections  n'ont  rien  de  commun  avec  le  panaris.  Le  périoste  est,  il  est  vrai, 
décollé,  détruit,  et  l'os  est  nécrosé  dans  certains  panaris,  mais  ces  lésions  sont 
consécutives.  Je  répète  qu'il  n'y  a  que  deux  grandes  variétés  de  panaris  (laissant 
de  côté  le  panaris  sous-épidermique  ou  tow^iole)  :  le  panaris  sous-cutané  et 
le  panaris  de  la  gaine  ;  encore  ce  dernier  n'est-il  peut-être  jamais  primitif. 

Face  postérieure  des  doigts. 

La  disposition  de  la  face  postérieure  des  doigts  est  plus  simple  encore  que 
celle  de  la  face  antérieure.  On  y  trouve  :  1®  la  peau  ;  2°  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ;  3^  le  tendon  extenseur  des  doigts  ;  4*  le  périoste  et  l'os. 

La  peau  est  plus  flne  et  plus  mobile  que  celle  de  la  face  palmaire  ;  elle  ren- 
'\e  des  poils  et  des  glandes  sébacées. 
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Le  tissu  cellulaire  sous-culané  forme  une  couche  lâchci  très  mince  et  pres<|ae 
dépourvue  de  graisse  ;  il  renferme  les  artères^  les  veines  et  les  nerfs  collaté- 
raux dorsaux. 

Le  tendon  estenseur»  aplati»  très  large,  forme  une  sorte  de  lame  aponévro- 
tique  résultant  de  l*union  du  tendon  proprement  dit,  des  tendons  des  muscles 
interosseux  et  lombricaux. 

Les  articulations  Kont  donc  1res  superficielles  du  côté  de  la  face  dorsale  des 
doigts  :  aussi  est-ce  par  là  qu'il  convient  de  les  ouvrir.  Pour  un  motif  oppost^, 
c'est  à  la  face  palmatre  qu'il  convient  de  prendre  le  lambeau  dans  les  ampu- 
tations. 

La  face  dorsale  des  doigts  peut,  comme  la  face  palmaire»  être  le  point  de 
départ  d'un  panaris.  Ce  dernier  est  toujours  sous-cutané,  puisqull  n'y  a  pas 
de  gaine  spéciale  pour  Textenseur.  Plus  rare  qu'à  la  face  palmaire,  ce  panaris 
n*est  souvent  qu'un  abcès  furonculeux. 

L'extrémité  des  doigts  du  c6tè  de  la  face  dorsale  est  recouverte  par  Votiffle. 
L'ongle  est  une  production  épidermique  d'aspect  cornée  transparente,  contenue 
dans  un  pli  du  derme*  On  se  rendra  un  compte  exact  des  rapports  de  Tongle 
avec  le  derme  en  les  étudiant  sur  une  coupe  anléro-postérieure  du  doigt. 

Arrivé  à  une  certaine  distance  de  rextrémité  du  doigt,  le  derme  se  rétlécliit 
de  bas  en  haut,  puis  de  haut  en  bas,  de  façon  à  former  une  gouttière  concave 
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Fig.  186.  —  Coupe  mriieale  antéro-posténeute  de  la  pfinlange  unguéah 
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ouverte  en  bas,  une  sorte  de  rigole  à  forme  parabolique.  La  gouttière  se  pro- 
longe sur  les  côtés  et  diminue  de  profondeur  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de 
rextrémité  du  doigt.  Dans  cette  gouttière  est  logée  {^racine  de  l*ongle,  et  Ton 
donne  le  nom  de  matikek  la  goultière  elle-même. 

La  couche  épidermique  du  doigt  se  continue  avec  rougle,  et  la  connection  est 
si  intime  entre  ces  deux  parties  que  sur  un  doigt  macéré  l'ongle  s'arrache  tou- 
jours en  même  temps  que  Tépidernie.  Ainsi  que  le  montre  la  ligure  18<),  l'épi- 
derme  se  continue  avec  longle  au  niveau  de  sa  racine  et  de  son  extrémité  libre, 
La  portion  du  derme  qui  recouvre  la  face  externe  de  la  racine  se  déchire  par- 
fois en  petits  fragments  et  constitue  ce  qu'on  appelle  vulgairement  les  envies. 

On  a  fréquemmenl  l'occasion  d'extirper  des  corps  étrangers,  des  échardes,  des 
épines,  introduits  sous  l'ongle  ;  des  tentatives  antérieures  ont  souvent  brisé  la 
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portion  du  corps  étranger  sur  laquelle  on  pouvait  avoir  prise.  Le  corps  étranger 
s'aperçoit  ordinairement  par  transparence  ;  le  moyen  d'extraction  qui  est  le 
meilleur,  car  il  réussit  toujours  et  ne  cause  pas  de  douleur,  consiste  à  gratter  et 
à  user  Tongle  avec  un  bistouri  convexe  sur  le  trajet  du  corps  étranger,  jusqu'à 
ce  que  celui-ci  soit  découvert.  On  agirait  de  la  même  façon  pour  évacuer  le 
sang  épanché  entre  l'ongle  et  le  derme  sous-unguéal,  s'il  en  résultait  une  dou- 
leur vive,  ou  pour  donner  issue  à  du  pus. 

Le  pourtour  de  l'ongle  s'enflamme  parfois,  ce  qui  donne  naissance  à  un 
abcès  sous-épidermique,  ordinairement  peu  douloureux,  appelé  toumiole^  mal 
blanc.  Le  mot  de  tourniole  vient  de  ce  que  l'inflammation  ne  s'arrête,  en  géné- 
ral, qu'après  avoir  fait  le  tour  de  l'ongle.  La  figure  186  permet  de  comprendre 
le  siège  de  l'affection  entre  la  racine  de  l'ongle  et  la  matrice  ;  elle  explique 
aussi  pourquoi  la  chute  de  l'ongle  en  est  souvent  la  conséquence. 

On  désigne  sous  le  nom  d'onyxis  l'inflammation  du  derme  qui  forme  la  gout- 
tière unguéale,  et  il  n'est  pas  très  rare,  moins  souvent  cependant  à  la  main  qu'au 
pied,  de  voir  la  syphilis  secondaire  engendrer  cette  maladie.  Lorsque  l'onyxis 
résiste  à  un  traitement  convenable,  il  faut  enlever  l'ongle  et  cautériser  la  matrice. 

L'ongle  est  sécrété  par  la  gouttière  dans  laquelle  est  enchâssée  sa  racine,  et 
non  par  toute  la  surface  dermique  sur  laquelle  il  repose.  On  trouve  la  preuve 
de  ce  fait  dans  l'opération  de  l'ongle  incarné  :  si  l'on  enlève  toute  la  matrice, 
en  conservant  le  derme  sous-unguéal,  l'ongle  ne  repousse  pas;  laisse-t-on  dans 
la  plaie  une  parcelle  du  cul-de-sac  dermique,  Tongle  repousse  en  ce  point. 

Une  autre  preuve  est  fournie  par  une  observation  très  ingénieuse  de  Beau, 
observation  qu'il  ne  faudrait  pas  laisser  perdre.  Chez  un  convalescent  on  cons- 
state  toujours  sur  l'ongle  une  dépression  transversale  correspondant  au  point 
qui  était  en  voie  de  formation  au  moment  de  la  maladie:  l'ongle  est  notable- 
ment moins  épais  en  ce  point;  peu  à  peu,  cette  partie  déprimée  est  chassée  de 
haut  en  bas  par  les  couches  nouvelles  et  disparaît.  La  médecine  légale  pourrait, 
dans  certains  cas,  tirer  parti  de  ce  fait  curieux. 

Les  ongles  sont  parfois  atteints  d'une  maladie  caractérisée  par  un  épaississe- 
ment  énorme,  par  la  superposition  d'écaillés  blanches,  nacrées.  Je  ne  sais  à 
quelle  cause  attribuer  ce  vice  de  développement.  Je  conseille  comme  traite- 
ment de  diminuer  l'épaisseur  des  couches  par  le  grattage,  ayant  obtenu  une 
guérison  par  ce  moyen.  D'autres  fois,  l'ongle  devient  cassant,  friable,  sans  qu'on 
sache  pourquoi. 

La  forme  de  l'ongle  et  de  la  phalange  qui  le  supporte  est  sujette  à  de  nom- 
breuses variétés.  A  la  suite  d'intéressantes  recherches,  le  D^  Esbach  a  pu 
ajouter  au  type  déjà  connu  de  l'ongle  tuberculeux  les  types  de  l'ongle  rachi- 
tique  et  de  l'ongle  arthritique. 

Faces  latérales  des  doigts. 

Les  faces  latérales  des  doigts  n'existent  que  sur  la  deuxième  et  surtout  sur  la 
première  phalange. 

On  y  trouve  :  1**  la  peau;  2**  la  couche  graisseuse  sous-cutanée  ;  3'  les  ten- 
dons des  muscles  interosseux  et  des  lombricaux. 

C'est  dans  la  couche  sous-cutanée  que  se  rencontrent  les  artères  collatérales 
des  doigts  ainsi  que  les  nerfs  collatéraux. 
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Les  artères  collatérales  n'ont  pas  de  veines  satellites.  Elles  naissent  généra- 
h^menl  de  la  radiale  pour  le  pouce  et  de  l'arcade  palmaire  superficielle  pour 
les  autres  doigts.  Le  plus  souvent  au  nombre  de  quatre,  elles  se  bifurqoenl  ao 
niveau  de  la  commissure  digitale  pour  fournir  une  braoche  aux  doigts  corres- 
pondants. Elles  passent  sous  les  arcades  que  leur  fournil  l'aponévrose  palmaire 
et  se  placent  en  avant  de  la  phalange  sur  les  ciMés  de  la  gaine  des  fléchis- 
seurs (lig.  178).  Les  collatérales  fournissent  des  branches  antérieures  et  posté- 
rieures. Quelques-unes  pénètrent  dans  la  gaine  des  tendons  et  se  distribuent 
dans  répaisseur  de  ces  derniers  par  Tintermédiaire  des  franges  qui  les  ratta- 
chent aux  parois. 

Arrivées  k  la  pulpe,  les  deux  collatérales  s'anastomosent  et  forment  une 
arcade  k  concavité  supérieure  de  laquelle  part  une  grande  quantité  de  petites 
branches.  La  pulpe  des  doigts  est  le  point,  sinon  \e  plus  vascnlaire,  du  inoins 
l'un  des  plus  vasculairesdu  corps,  d  où  la  possibilité  de  réappliquer  avec  succès  un 
bout  de  doigt  complètement  séparé,  ce  qu'il  n'y  a  jamais  d'inconvénient  (i  tenter. 

Les  nerfs  collatéraux  des  doigts  sont  au  nombre  de  quatre  pour  chaque  doigt, 
deux  palmaires  et  deux  dorsaux.  Nous  en  avons  vu  plus  haut  la  provenance. 

Ils  s  anastomosent  uon  seulement  d'un  côté  à  l'autre,  mais  encore  d'une  face 
à  lautre  :  le  médian  avec  le  cubital  et  le  radial,  et  ces  deux  derniers  entre 
eux.  Lors  donc  que  Ion  explore  le  degré  de  sensibilité  des  doigts  sur  le  trajet 
de  l'un  des  trois  nerfs  précédents»  la  main  doit  reposer  bien  à  plat,  les  doigts 
immobiles,  pour  qu'ils  ne  soient  pas  ébranlés  avec  Tépingle  exploratrice,  car 
Tun  des  nerfs  pourrait  répondre  pour  Fautre. 

Des  faits  multiples  (voir  Chirurijie  clinique,  3*  édition,  t.  1*^'",  p.  G52)  ont  dé- 
montré que  la  suture  primitive  des  deux  bouts  d'un  nerf  coupé  pouvait  être 
suivie  du  rétablissement  presque  immédiat  de  la  sensibilité,  H  en  est  de  même 
de  la  suture  secondaire  des  nerfs  divisés  depuis  plusieurs  mois,  et  même  depuis 
plusieurs  années. 

SQUELETTE  DES  DOIGTS. 

Le  squelette  des  doigts  se  compose  de  trois  phalanges  et  de  leurs  articula- 
tions, soit  avec  le  métacarpe,  soit  entre  elles. 

J  ai  peu  de  chose  à  dire  des  os.  Ils  appartiennent  à  la  classe  des  os  longs  et 
peuvent  être  atteints  de  fracture,  d  ostéite,  de  carie,  de  nécrose,  etc.  Chez  les 
enfants  scrofuleux,  on  observe  plus  souvent  la  tuméfaction  énorme  d'une  pha- 
lange, ce  qu'on  a  appelé  spina  venlosa.  Il  ne  faut  pas  se  hâter  d'instrumenter» 
car  la  guéri  son  survient  ordinairement  avec  le  temps  et  un  traitement  appro- 
prié. 1/enchondrome  aflecte  une  certaine  prédilection  pour  les  métacarpiens 
et  les  phalanges  ;  il  est  remarquable  par  sa  marche  lente  et  son  respect  constant 
du  cartilage  d'encroôtement. 

On  ne  pratique  pas,  en  général,  la  résection  d'une  phalange,  car  on  ne  peut 
appeler  de  ce  nom  Tablation  d'un  séquestre  ou  d'une  esquille.  L  amputation  du 
doigt  serait  préférable  à  la  résection  pour  les  raisons  que  j'ai  données  plus 
haut.  J'en  excepte  toutefois  le  pouce,  dont  il  faut  toujours  tenter  la  conserva- 
tion par  tous  les  moyens  possibles. 

L'amputation  des  phalanges  dans  la  continuité  est  une  très  bonne  opération, 
et  je  considère  rainputation  delà  première  phalange  comme  bien  préférable  à 
la  désarticulation  du  doigt,  ne  dût-on  laisser  dans  le  moignon  que  i  à  2  centt- 
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mètres  d'os  :  ce  moignon,  si  petit  qu'il  soit,  peut  encore  servir  à  la  préhension 
des  objets. 

Les  articulations  des  doigts  méritent  de  nous  arrêter  un  peu  plus  longtemps. 

Les  articulations  métacarpo-phalangiennes  doivent  être  divisées  en  celle  du 
pouce  et  celles  des  quatre  autres  doigts.  Ce  sont  des  articulations  énarlhro- 
diales,  caractérisées  par  le  réception  d'une  tête  dans  une  cavité.  La  cavité  est 
beaucoup  plus  petite  que  la  tête  qu'elle  doit  contenir  (voir  fîg.  184)  :  aussi 
existe-t-il  un  ligament  antérieur,  ligament  glénoïdien,  destiné  à  agrandir  la 
cavité  de  réception  tout  en  servant  de  moyen  d'union.  Creusé  en  gouttière  en 
avant  pour  recevoir  les  tendons  fléchisseurs,  ce  ligament  se  fixe  en  arrière  au 
col  du  métacarpien,  mais  d'une  manière  lâche,  tandis  qu'il  s'unit  intimement  à 
la  première  phalange,  circonstance  que  je  vais  rappeler  dans  un  instant.  Le 
ligament  glénoïdien  est  extrêmement  résistant;  il  présente  un  aspect  nacré  et  se 
confond  avec  la  gaîne  des  fléchisseurs.  On  rencontre  parfois  un  os  sésamoTde 
dans  le  ligament  glénoïdien  de  l'index  et  du  médius;  il  en  existe  constamment 
deux  dans  celui  du  pouce.  Ajoutons  au  ligament  glénoïdien  deux  ligaments 
latéraux,  également  résistants  ;  le  tendon  de  l'extenseur  tient  lieu  de  ligament 
postérieur.  La  synoviale  est  très  lâche,  surtout  du  côté  de  l'extension. 

Des  dispositions  précédentes  il  résulte  que  la  désarticulation  des  doigts  est 
une  opération  très  facile,  puisque,  une  fois  le  tendon  extenseur  coupé,  l'articu- 
lation se  trouve  largement  ouverte.  Sur  le  cadavre,  la  méthode  en  raquette  est 
la  meilleure;  sur  le  vivant,  on  prend  son  lambeau  où  on  le  trouve,  mais  le  pré- 
cepte dominant  pour  cette  opération,  comme  pour  toutes  celles,  d'ailleurs,  qui 
se  pratiquent  sur  la  main,  c'est  d'éviter  de  placer  la  cicatrice  sur  la  face  anté- 
rieure ;  la  préhension  pourrait  être  gênée  dans  le  cas  de  cicatrice  douloureuse. 
Pour  le  pouce,  il  faut  éviter  de  mettre  la  cicatrice  non  seulement  en  avant, 
mais  encore  en  bas,  à  l'extrémité  du  moignon,  résultat  produit  par  la  méthode 
en  raquette  :  la  cicatrice  doit  être  reportée  sur  la  face  postérieure  ou  dorsale 
du  pouce  ;  c'est  pour  cela  que  la  méthode  elliptique  ou  à  lambeau  antérieur, 
ce  qui  revient  à  peu  près  au  même,  doit  être  préférée  pour  le  pouce. 

L'articulation  métacarpo-phalangienne  du  pouce  mérite  de  nous  arrêter  un 
instant,  à  cause  de  la  luxation  dont  elle  est  assez  fréquemment  le  siège.  La  luxa- 
tion se  produit  dans  un  mouvement  de  renversement  du  pouce  en  arrière  ;  la 
première  phalange  se  porte  sur  le  dos  du  métacarpien  et  la  tête  de  celui-ci  fait 
saillie  en  avant.  La  luxation  est  alors  dite  en  arrière.  Dans  le  mouvement  d'exten- 
sion de  la  phalange,  le  ligament  glénoïdien  se  trouve  distendu  ;  il  est  quelque- 
fois assez  lâche  pour  permettre  une  sorte  de  subluxation  de  la  phalange  ;  si  la 
distension  est  portée  trop  loin,  il  se  déchire.  Quelle  est  celle  des  deux  insertions 
du  ligament  qui  cède?  l'insertion  phalangienne  ou  l'insertion  métacarpienne? 
M.  Michel,  de  Nancy,  a  cru  trouver  dans  le  mode  de  déchirure  du  ligament  glé- 
noïdien la  raison  de  laréductibilitéou  de  l'irréductibilité  de  certaines  luxations 
du  pouce.  Si  le  ligament  cède  à  son  insertion  phalangienne,  la  phalange,  en  se 
portant  sur  le  dos  du  métacarpien,  ne  peut  l'entraîner  avec  elle,  puisqu'il  reste 
attaché  au  métacarpien  :  le  ligament  ne  saurait  donc  alors  s'interposer  entre  les 
surfaces  articulaires.  Si,  au  contraire,  le  ligament  cède  à  son  insertion  métacar- 
pienne, il  est  entraîné  par  la  phalange  et  peut  devenir  un  obstacle  à  la  réduction. 
Cette  explication  est  fort  ingénieuse,  mais  ne  paraît  pas  en  accord  avec  les 
faits  :  sur  cent  expériences  cadavériques,  M.  Farabeuf  n'a  pas  constaté  une 
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seule  foin  la  déchirure  du  ligament  glénoïdien  à  son  insertion  plialangienoe.  Il 
en  résultei  ainsi  que  Ta  fait  remarquer  le  D'  Gillette  dans  son  exceUenl  tra- 
vail sur  les  os  st'sanioïrlr's,  que  le  lii^ameiU  ^^lunoïdien  et  les  osselets  qu'il  ren- 
ferme forment  un  ap|iareil  phakingiir'n.  Ttl^s  iàeliemoiit  uni  au  métacarpien,  cet 
appareil  est  si  intimement  fixé  k  la  phalange  qull  ne  l'abandunne  jamais. 

On  doit  à  M.  Farabeuf  une  remarque  intéressante  sur  le  mode  d'arliculaticm 
des  us  sésamoïdes  avec  la  phalange.  Les  osselets  peuvent  s'abaisser  dans  le  sens 
de  la  flexion  du  doigt,  mais  le  ligament  qui  les  unit  à  la  phalange  est  si  court 
et  si  résistant  qu'il  ne  leur  permet  pas  de  se  porter  dans  le  sens  de  Textension  : 
jamais  leur  face  postérieure  ou  cartilagineuse  ne  peut  se  porlcM'  au  contact  de 
la  surface  articulaire  de  la  phalange.  M.  Farabeuf  compare  losselel  h  un  bat- 
tant de  table  qu  an  peut  rabaltre  et  qu'on  ne  peut  redresser  au-dessus  du  ni- 
veau de  la  lable. 

Cest  à  cette  dispositiun  analomique  qu'est  due,  suivant  cet  auteur,  Tirréduc- 
tibilîté  de  certaines  luxations  du  {Mjuee.  11  n'est  pas  douteux,  ainsi  que  Pailloux 
Ta  signalé,  que  Finterposition  du  ligament  glénoïdien  soit  la  cause  de  l'irréduc- 
tibilité, mais  Finterposition  simple  ne  suflirail  pas  à  Fexpli<|uen  Four  M.  Fara- 
beufj  rirréductibiiité  n'existe  qu  autanl  que  les  os  sésamoïdes,  et  principale- 
ment Fos  sésamoïde  externe,  ont  été  retuurnés  par  une  tentative  de  réduction 
qui  a  consisté  à  rabattre  le  pouce  de  façon  k  le  ramener  dans  Faxe  du  inétacar- 
pieu.  L*os  sésamoïde,  se  trouvant  alors  iui-méme  solidement  maintenu  en  place 
par  deux  muscles  sésamoïdiens  (court  fléchisseur  et  adducteur),  et  par  lesliga- 
mentslaléraux,  repose  par  sa  face  antérieure  sur  le  rebord  dorsal  de  la  tête  du. 
métacarpien,  de  telle  sorte  qu'on  ne  peut,  même  par  les  tractions  les  plus  vigou- 
reuses, écarter  sufiisamment  les  surfaces  articulaires  pour  remettre  en  place 
Fos  sésamotde,  La  réduction  nécessite  alors  des  sections  tendineuses  et  liga- 
menteuses sous-cutanées  que  le  chirurgien  me  paraît  autorisé  à  pratitpier, 
surtout  si  la  luxation  est  récente. 

Il  faut  donc  bien  se  garder,  dans  une  luxation  du  pouce,  de  comme ucnr  par 
rabattre  la  phalange  et  par  tirer  dans  Taxe  du  doigt,  car  c'est  de  cette  façon 
qu'on  retourne  Fos  sésamoïde  et  que  la  luxation  est  rendue  irréductible.  Il  con- 
vient, ainsi  que  Font  conseillé  Sédillot,  Roeser,  et  plus  récemment  M.  Farabeuf, 
de  maintenir  ou  de  ramener  le  doigt  dans  Fextension  forcée  sur  le  métacai- 
pien,  la  phalange  étant  perpendiculaire  à  cet  os  ;  et  de  se  servir  delapremière 
phalange  du  pouce  comme  d'un  levier  pour  repousser  le  ligament  glénoïdien 
avec  les  sésamoïdes.  On  fait  ainsi  glisser  la  surface  articulaire  de  la  phalange 
sur  le  dos  du  métacarpien  jusqu'à  ce  que  Fosselet  ait  dépassé  la  tête  de  cet  os, 
et  c'est  alors  seulement  que  l'on  fléchit. 

Les  articulations  des  phalanges  entre  elles  sont  des  trochlées.  Un  ligament 
antérieur  analogue  au  ligament  glénoïdien,  mais  moins  résistant,  et  deux  liga- 
ments latéraux,  constituent  les  moyens  d'utiion.  Elles  peuvent  se  luxer,  et, 
comme  au  pouce,  on  a  rencontré  des  luxations  phalangiennes  irréductibles^ 
Dupuytren  a  signalé  comme  cause  d'irréductibilité  l'interposition  du  tendon 
fléchisseur  entre  les  surfaces  luxées. 

La  main  est  Forgane  de  la  préhension  et  du  toucher.  En  la  remenant  à  sa  plus 
simple  expression,  elle  peut  être  comi>arée  h  une  pince  a  deux  branches,  dont 
l'une,  simple,  est  représentée  par  le  pouce,  et  dont  1  autre»  multiple,  est  repré- 
sentée par  les  quatre  doigts.  Le  pouce  amputé,  la  pince  n'existe  plus,  la  main 
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se  trouve  réduite  à  une  sorte  de  crochet;  c'est  pour  cette  raison  qu'on  doit  être 
si  sobre  d'amputations  du  pouce,  et  qu'il  convient  toujours  de  rapprocher  les 
deux  segments  d'un  pouce  coupé,  quand  même  ils  ne  seraient  unis  que  par  un 
lambeau  de  tégument.  De  même,  dans  les  écrasements  de  la  main,  lorsque  le 
pouce  est  intact,  il  faut  conserver  tout  ce  qu'on  peut,  ne  serait-ce  qu'un  bout 
de  doigt.  Une  femme  avait  eu  le  poignet  presque  complètement  broyé  dans  un 
engrenage  ;  les  trois  derniers  doigts  étaient  arrachés,  l'index  lui-même  dépouillé 
de  peau  à  sa  surface  interne,  mais  le  pouce  était  intact;  je  conservai  l'index  avec 
son  métacarpien  et  le  pouce.  J'avoue  que  le  résultat  immédiat  n'était  pas  beau, 
il  fallut  des  greffes  pour  entourer  l'index,  mais  au  total  la  malade  a  conservé 
une  pince  assez  utile  pour  lui  permettre  de  conduire  de  nouveau  la  machine 
qui  l'avait  blessée. 

Dans  le  mouvement  régulier  de  la  main,  le  pouce  s'oppose  à  tous  les  autres 
doigts,  et  ceux-ci  vont  également  à  la  rencontre  du  pouce.  Toutefois  une  pince 
à  deux  branches  peut  fonctionner,  Tune  de  ses  branches  étant  fixe  et  l'autre 
mobile.  C'est  d'après  cette  donnée  que  M.  de  Beaufort  a  fait  construire  sa  main 
artificielle  qui,  à  mon  avis,  représente  un  progrès  réel  en  prothèse  :  elle  est 
infiniment  plus  simple  que  les  autres,  et  c'est  une  main  utile. 

Vaisseaux  lymphatiques  du  membre  supérieur. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  du  membre  supérieur  se  divisent  en  superficiels 
et  profonds.  J'emprunte  à  M.  Sappey  la  plupart  des  détails  qui  vont  suivre. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  superficiels  naissent  en  grande  partie  des  tégu- 
ments des  doigts  et  de  la  paume  de  la  main.  Le  réseau  lymphatique  des  doigts 
recouvre  complètement  leur  face  palmaire  et  leurs  faces  latérales,  mais  incom- 
plètement leur  face  dorsale. 

De  ce  réseau  naissent  des  troncules,  puis  des  troncs  qui,  au  nombre  de  quatre 
à  six  pour  chaque  doigt,  se  portent  verticalement  en  haut  en  suivant  le  trajet 
de  l'artère  collatérale.  Parvenus  aux  espaces  interdigilaux,  ils  gagnent  la  face 
dorsale  du  métacarpe,  puis  la  face  postérieure  de  Tavant-bras.  Ils  se  partagent 
alors  en  deux  groupes  qui  accompagnent,  l'un  les  veines  radiales,  l'autre  les 
veines  cubitales.  «  Un  troisième  faisceau,  ou  faisceau  antérieur,  prend  naissance 
dans  les  téguments  de  la  paume  de  la  main  par  un  réseau  d'une  extrême  ri- 
chesse. De  la  partie  centrale  du  même  réseau  part  un  tronc  volumineux  qui  se 
dirige  en  dehors,  et  de  la  partie  périphérique  un  grand  nombre  de  troncules 
que  je  diviserai  en  inférieurs,  internes,  externes  et  supérieurs.  Le  tronc  lym- 
phatique central  naît  par  plusieurs  grosses  racines  qui  traversent  les  téguments 
de  la  paume  de  la  main,  ainsi  que  laponévrose  palmaire  moyenne,  et  qui  con- 
vergent ensuite  de  dedans  en  dehors,  en  cheminant  entre  l'aponévrose  et  les 
tendons  fléchisseurs  des  doigts.  Parvenues  au-dessous  de  l'adducteur  du  pouce, 
ces  racines  se  réunissent,  constituent  alors  un  gros  tronc  qui  contourne  le  bord 
externe  de  la  main  et  qui  monte  sur  la  face  dorsale  du  premier  espace  interos- 
seux, où  il  s'anastomose  avec  les  lymphatiques  du  pouce  et  de  l'index,  en  pour- 
suivant son  trajet  ascendant.  Les  troncules  inférieurs,  au  nombre  de  trois  ou 
quatre,  descendent  dans  les  espaces  interdigitaux,  puis  se  fléchissent  pour 
monter  sur  la  face  dorsale  du  métacarpe,  où  ils  s'unissent  aux  lymphatiques  des 
doigts.  Les  troncules  internes,  au  nombre  de  huit  ou  dix,  se  portent  en  haut  et 
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en  urritTC,  contournent  le  hard  cubital  de  la  main,  pois  se  jeltenl  dans  les  troncs 
les  plus  rapprochés  du  plexus  de  la  face  dorsale.  Les  troncnles  externes  mon- 
tent obliquement  sur  1  eminenee  thénar,  pour  se  terminer  dans  les  lymphati- 
ques du  pouce.  Les  tronculcs  supérieurs,  au  nombre  de  trois  ou  quatre,  mon- 
tent verticalement  sur  la  face  antérieure  de  Ta^'ant-bras  en  accompagnant  la 
veine  médiane* 

o  En  passant  de  la  main  sur  Tavant-bras,  les  vaisseaux  lymphatiques  forment 
donc,  comme  les  veines»  trois  groupes  principaux  :  un  groupe  antérieur  ou  mé- 
dian, un  groupe  interne  et  un  groupe  externe.  •> 

Au  bras,  les  vaisseaux  lymphatiques  superliciels  forment  deux  groupes  qui 
accompagnent  les  veines  basilique  et  céphalique. 

Le  groupe  interne  passe  en  avant  de  répitrochlée  et  rencontre,  à  ^  ou  3  cen- 
timî'tres  au-dessus  de  ce  point,  le  ganglion  épitrochléen,  dont  je  me  suis  déjà 
occupé.  Des  vaisseaux  ne  tardent  pas  à  traverser  laponévrose  pour  aboutir 
aux  ganglions  de  Taisselie,  et  dans  ce  trajet  communiquent  avec  les  vaisseaux 
profonds. 

Le  groupe  externe  accompagne  la  veine  céphalîque  et  aboutit  aux  ganglions 
du  creux  sous-claviculaire.  Mascagni  et  M.  Sappey  ont  trouvé  Fun  de  ces  vais- 
seaux passant  au-devant  de  la  clavicule  et  se  rendant  k  un  ganglion  du  creux 
sus-calvi  cul  aire. 

M.  Aubry  a  rencontré  trois  ganglions  lymphatiques  dans  le  sillon  de  sépara- 
tion des  muscles  deltoïde  et  grand  pectoral,  disposition  qui  est  loin  d'être  constante. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  profonds  suivent  le  trajet  des  artères.  On  les 
divise  en  radiaux,  cubitaux,  interosseux  antérieurs,  interosseux  postérieurs  et 
brachiaux. 

Il  en  existe,  en  général,  deux  pour  chaque  artère.  »  Les  troncs  satellites  de 
rartère  radiale  émanent  des  parties  profondes  de  la  paume  de  la  main.  Ils  sui- 
vent d'abord  un  trajet  différent  :  Tun  accompagne  Tarcade  palmaire  profonde, 
contourne  la  tète  du  premier  métacarpien  pour  se  porter  sur  le  c<Hé  externe  du 
carpe,  et  arrive  k  Tavant-bras  où  il  se  place  sur  le  c6té  externe  de  la  radiale; 
lautre,  dont  l'origine  est  moins  profonde,  suit,  d'après  le  dessin  que  nous  en  a 
laissé  Mascagni,  le  trajet  de  Tarière  radio-palmaîre,  et  gagne  aussi  l'avant-bras, 
0(1  il  se  place  sur  le  côté  interne  de  la  radiale.  Tous  deux  montent  ensuite  jus- 
qu'au pli  du  coude  en  s'anastomosant.  Dans  leur  trajet  antibrachial,  ils  traver- 
sent un  ou  deux  petits  ganglions  dont  lexistence  n  est  pas  constante.  >» 

Les  vaisseaux  cubitaux  naissent  des  points  correspondants  ii  la  distribution 
de  Tarière  cubitale  à  la  main,  et  suivent  à  lavant-bras  le  trajet  de  cette  artère. 

n  en  est  de  même  des  troncs  qui  accompagnent  les  artères  tnterosseuses. 

Les  troncs  précédents  s'unissent  au  pli  du  coude  pour  constituer  les  troncs 
brachiaux.  Ces  derniers  montent  accolés  à  Tarière  humérale,  rencontrent  sur 
leur  trajet  trois  ou  quatre  ganglions,  s  anastomosent,  chemin  faisant,  avec  un 
tronc  provenant  du  groupe  superficiel  interne,  et  aboutissent  aux  ganglions 
axillaires. 


Dans  plusieurs  publications  et  dans  son  enseiguement,  Dolbeau  s'efforça  de 
démontrer  que  les  diverses  inflammations  en  général  et  celles  du  membre  su- 
périeur en  particulier  (panaris,  phlegmon  de  Tavanl-bras,  etc.)  ont  pour  point 
de  départ  le  système  lymphatique, 
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Les  arguments  développés  à  Tappui  de  cette  théorie  par  Dolbeau  et  ses  élèves 
(Thèse  de  M.  Chevalet)  lui  donnent  une  grande  vraisemblance,  mais  il  ne  faut 
cependant  pas  la  généraliser,  car  on  observe  assurément  des  faits  qui  lui  sont 
contraires. 


Développement  da  membre  supériear. 

C'est  à  la  fm  de  la  troisième  semaine  qu'apparaissent  les  premiers  rudiments 
des  membres  supérieurs  :  ils  consistent  alors  en  de  simples  épaississements  du 
feuillet  cutané  du  blastoderme,  qui  ne  tarde  pas  à  faire,  au-dessus  de  la  surface 
du  tronc,  une  saillie  qui  se  dirige  surtout  d'arrière  en  avant  et  revêt  presque 
tout  de  suite  Tàpparence  d'une  palette,  d'où  le  nom  de  saillie  patelliforme^  pla- 
cée sur  les  côtés  de  la  partie  inférieure  du  capuchon  céphalique.  Le  plan  des 
palettes  étant  antéro-pqstérieur,  Ch.  Martins  en  a  conclu  que  la  position  inter- 
médiaire entre  la  pronation  et  la  supination  est  la  position  normale  du  membre 
supérieur. 

Au  début,  il  n'y  a  pas  traces  de  segmentation  du  membre,  et  la  palette  pa- 
raît représenter  exclusivement  la  portion  métacarpienne  de  la  main.  En  effet, 
vers  la  cinquième  ou  sixième  semaine,  cette  palette  s'éloigne  du  tronc  et  lui  est 
rattachée  par  une  courte  portion  cylindrique  ;  en  même  temps  on  voit  se  déve- 
lopper sur  son  bord  libre  un  léger  bourrelet,  dit  bourrelet  digital,  qui  ne  tarde 
pas  à  se  diviser  en  autant  de  segments  qu'il  doit  y  avoir  de  doigts.  La  portion 
cylindrique  qui  rattache  la  main  au  tronc  représente  surtout  le  carpe  et  l'avant- 
bras.  C'est  à  la  fin  du  deuxième  mois  qu'on  voit  un  sillon  de  séparation  repré- 
sentant le  coude  délimiter  un  très  court  segment  qui,  se  développant,  deviendra 
le  bras.  Mais  déjà  les  doigts  se  sont  allongés  outre  mesure  ;  la  main  est  d'abord 
palmée,  puis  elle  présente  deux  sillons  de  séparation,  l'un  entre  le  pouce  et 
l'index,  l'autre  entre  le  médius  et  l'annulaire  ;  peu  à  peu  l'index  se  sépare  du 
médius  et  l'annulaire  de  l'auriculaire.  C'est  dans  le  cours  et  près  de  la  fin 
du  troisième  mois  que  toutes  les  parties  constituantes  du  membre  supérieur 
revêtent  leurs  caractères  extérieurs  distinctifs. 

Ces  quelques  notions  sur  le  développement,  empruntées  au  remarquable 
article  de  M.  Campana  {Dict.  encycL  des  se.  méd.,  2«  série,  t.  VI,  p.  474  et  suiv.), 
permettent  de  comprendre  le  plus  grand  nombre  des  anomalies  des  membres 
supérieurs. 

Ainsi,  le  membre  peutfaire  complètement  défaut,  ectromélie;\\  peut  être  limité 
à  la  portion  palmaire,  phocomélie;  enfin  la  portion  qui  unit  la  main  au  tronc  est 
incomplètement  développée,  hémimélie.  Quant  aux  doigts,  j'ai  déjà  signalé  plus 
haut  Vectrodactylie,  la  syndaetylie^  \a,polydactylie,  Is^mégalodactylie;  le  nombre 
des  phalanges  peut  être  au-dessous  du  nombre  normal  ;  c'est  la  brachydac- 
tylie. 

Ajoutons  à  cette  liste  la  main  bifurquée^  dans  laquelle  un  des  sillons  de  sépa- 
ration des  doigts  se  prolonge  entre  les  métacarpiens  jusqu'au  carpe,  et  enfin  la 
main-bote.,  dans  laquelle  la  main  présente  une  attitude  vicieuse  par  rapport  à 
l 'avant-bras. 


LIGNE  DIAPflYSO-ÉPIPBYSAIRK  DES  PRINCIPAUX  OS  DU   MEMBRE  SUPÉRIEUR.      Hli 


0e  la  li^ne  fliaphy^o-épipliyeaire  de^  |iriiiciiiaitx  oâ  du  lueuibrt* 

siipériear.  ^ 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  pour  le  chirurgien  de  connaître  exactement  le 
siège  de  la  ligne  dlaphyso-épiphysaire,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  os 
longs  des  membres.  Qu'il  s'agisse  d'un  décollement  épiphysaire,  qu'il  s  agisse 
de  déterminer  le  point  précis  où  il  convient  de  Ircpaner  un  os  atteint  dostéo- 
myélite,  le  praticien  doit  tenir  compte  de  cette  disposition  anatomiqne.  C'est 


^^r 


^-^ 


Fig.   181,  —  Ligtie  diaphyso-épipftysaire    Fig,  188.  —   Liifue  tttdphyso-éfiiphysaire  de  re^-iré- 


de  l'exUémité  supénew*€  de  l'humé- 
nis  vue  à  la  surface  extérieure  de 
l'os. 

Cstte  Mp»  «si  M]i»itilemêut  Itorizontjle  et  ret- 


mité  supéiieure  de  Vhuménts,   vue  sur  une  rroupc 
verticak  et  tranaversale. 

Celle  ligire  nt  préMnU^  p(iA  lu  nv'^mi'  .i^inocl  4|ii<>  s^iir  U 
fi^^ure  167,  elle  offre  tmv  incurvation  tt  «omiiit'l  dirigé  «ii  ItNuL 
el  se  trouve  plu»  r«4»proch^T  île  la  «urFiice  arlicuUlns.  La  dîn-* 
fibysc  humorale  péaèlra  JoTie  dana  to  ceotro  de  l'épiphy^r  un 
forme  dccoîn. 


pourquoi  j'ai  fait  représenter  cdte  ligue  avec  une  scrupuleuse  exactitude.  Les 
os  proviennent  d'un  sujet  de  quinze  à  seiie  ans.  Un  simple  coup  d'œil  sur  les 
figures  en  dira  plus  qu'une  longue  description. 

Les  ligures  189  et  100  montrent  d'une  manière  exacte  k*  dévelo[ipement  très 
remarquable  de  l'extrémité  inférieure  de  ITinmérns  dttj^i  bien  étudié  par 
M.  Farabeuf  en  IH8**.  On  voit  d'abord  que  l'épiphyse  ne  constîtiic  qu'nne  tn'*s 
petite  partie  de  ce  que  Ton  désigne  en  anatomie  descriptive  isons  le  nom  d'ex- 
trémité inférieure  de  Thumérus.  Il  serait  donc  bien  inexact  de  confondre  la 
fracture  de  cette  extrémité  avec  un  déenllement  éptphysitire.  Lrs  poirits  d'ossi- 
fication, d  abord  isolés  dansTépicondyle,  le  condyle  et  latrochlée,  Unissent  par 
se  rencontrer  et  se  souder  ensemble.  Le  point  épitrochléen  reste,  au  contraire, 
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